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Capitulo |

Introduccién.

A través de este capitulo, se muestran las principales generalidades relacionadas con el
proyecto. Se da inicio con la descripcion de la situacion problematica que llevo a su
realizacion, en seguida, se muestra el aporte que se pretende realizar y los objetivos
propuestos que daran solucion al problema planteado. Posteriormente, se describe la
metodologia que se seguird para la consecucion de los objetivos planteados y las
principales contribuciones del proyecto. Finalmente, se detalla el contenido del
documento en cada uno de sus capitulos.

1.1 Planteamiento del problema.

Hoy por hoy, la Gestion de la Calidad se ha convertido en una condicién necesaria por
las organizaciones como una de las estrategias que dirige al éxito competitivo a la
empresa. Existe un incremento en el nivel de exigencia del consumidor, donde surgen
preocupaciones como obtener la confianza, satisfaccion del cliente, mejoramiento de las
condiciones laborales e imagen de la organizacion, a su vez también existe una
complejidad de procesos, sistemas, productos o servicios que hace inevitable
implementar una buena gestion de calidad para la competitividad y supervivencia de la
empresa [1], [2].

En Colombia el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) establece la
prestacion de servicios con calidad de cada una de las organizaciones mediante la Ley
1122 de 2007, y a través del Decreto 1011 de 2006 reglamenta el control y mejoramiento
de calidad en todos sus componentes y niveles, se define el Programa de Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC). Las organizaciones actualmente deben adoptar
indicadores y estandares que: (i) determinen los parametros de calidad en cada uno de
los procesos, (i) permitan la toma de acciones preventivas y de seguimiento a tales
pardmetros y a los resultados obtenidos, (iii) aseguren el cumplimiento de funciones para
la seguridad, satisfaccion y continuidad de atencién de los usuarios [3].

El laboratorio clinico Diagnosticar IPS SAS como institucion prestadora de servicios, tiene
claro que el mercado exige implementar una buena gestion de calidad, donde debera
hacer uso de herramientas como el modelado de procesos, procedimientos y actividades
gue permitan mejorar, ajustar bajo la normatividad de acreditacién en su nivel de calidad,
y asi obtener un reconocimiento regional por la excelencia de sus servicios e innovacion
tecnoldgica.

Las Instituciones prestadoras de servicios en Colombia tienen un enfoque que, basado
en la normatividad vigente, se orienta a satisfacer las necesidades de sus afiliados. La
Norma ISO 9001:2015 adopta un Sistema de gestion de calidad como decision
estratégica por parte de la organizaciéon para el mejoramiento de su desempefio global y
garantizar las iniciativas del desarrollo sostenible. [4].
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El laboratorio clinico Diagnosticar IPS SAS establece una politica de calidad centrada en
la comunidad a la que ofrece sus servicios, ademés de estar comprometidos con la
prestacion de un servicio seguro, confiable, oportuno y accesible. Este acometido se logra
a través de un modelo de atenciéon enfocado en el usuario, que trabaja en la mejora
continua de los procesos, y cuya efectividad se rige por altos estandares de calidad. [5].
La organizacion ha llevado a cabo un proceso de cumplimento de los requerimientos,
politicas y normatividades que exigen cada afio los entes gubernamentales. De esta
manera, la blusqueda de la calidad por parte de la institucion va mas all4 de presentar
una propuesta dentro del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad. Para la Alta
Direccion enfrentarse a los avances tecnoldgicos y a la calidad del servicio que la
sociedad exige, se convierte en una preocupacion para el crecimiento de la organizacion,
satisfaccion de las necesidades y expectativas de los usuarios para brindar servicios de
laboratorio clinico y patolégico. [6].

Es aqui donde se pretende realizar un diagnostico y plan de mejoramiento de los
procesos asistenciales que se desarrollan en la entidad prestadora de servicios
Diagnosticar IPS SAS bajo el modelado en BPMN e IDEFO, con el fin de alcanzar los
estandares de calidad de la norma ISO 9001: 2015.

1.2 Aporte.

La institucion prestadora de servicios Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS brinda
atencion de calidad, segura y amable, comprometida con los pacientes y pretende
convertirse en un laboratorio lider en Gestion de Calidad; acreditado bajo los estandares
de la Norma Técnica Colombiana ISO 9001:201.

Se pretende realizar una importante colaboracion en el mejoramiento de sistema de
gestion de calidad para la obtener la acreditacion, se realizaran mejoras y ajustes en los
procesos asistenciales de la organizacion para cumplir con los requerimientos de calidad
de la Norma Técnica Colombiana 1SO 9001:2015.

* Se llevara a cabo el modelado de procesos, subprocesos y procedimientos, se
hard uso de la herramienta IDEFO con el fin de identificar apropiadamente los
procesos y sus interfaces, asi como elaborar documentos que permitan el control
de cualquiera de sus etapas.

* Se emplearan buenas practicas de ingenieria, aplicando los estandares de calidad,
con el fin mejorar procesos asistenciales dentro de la organizacion, para la
implementacion de una buena gestion de calidad.

+ Se empleara el modelado de procesos asistenciales, para permitir un seguimiento
y mejoramiento en el flujo de cada uno de los procesos, también permitir el
cumplimiento de los altos estandares de calidad que se requieren para obtener la
acreditacion.
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1.3 Objetivos.

1.3.1 Objetivo General.

Proponer un plan de mejoramiento en la calidad de los procesos asistenciales del
Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS de la ciudad de Popayan bajo los estandares
de acreditacion de la norma 1ISO 9001:2015.

1.3.2 Objetivos Especificos.

Determinar el estado actual de los procesos asistenciales del Laboratorio Clinico
Diagnosticar IPS SAS.

Diagnosticar el nivel de cumplimiento de los estandares de calidad segun la NTC
ISO 9001:2015 en los procesos asistenciales del Laboratorio Clinico Diagnosticar
IPS SAS.

Disefiar un plan de mejoramiento para el cumplimiento de los requerimientos de la
NTC ISO 9001:2015 de la institucion previamente mencionada a través de la
herramienta de modelado de procesos BPMN.

1.4 Contenido de la monografia.

Este documento se encuentra compuesto en seis capitulos, a continuacion se describe
de manera breve cada uno de ellos:

Capitulo 2. Marco Referencial

Presenta los conceptos, antecedentes, normas, criterios, metodologias, que hace
referencia a un plan de mejoramiento en la calidad de los procesos en una
empresa de prestadora de servicios, de fuentes primarias y secundarias que
amplia la descripcion del problema. Se establece la forma en que se deben
desarrollarse las acciones para alcanzar los objetivos propuestos en el proceso.

Capitulo 3. Diagnadstico Inicial.

Establece un método diagnédstico, detallando las actividades y resultados a
entregar en cada uno de ellos, dentro del desarrollo se utiliza el modelo para
identificar y diagnosticar los flujos al interior de una empresa prestadora de
servicios en salud.

Capitulo 4. Priorizacion de los requisitos de la norma 1SO 9001:2015.

Propone un método de evaluacion para cada uno de los requisitos y debes de la
norma, para identificar las herramientas para dar cumplimiento al requisito, segun
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las necesidades.

Capitulo 5. Disefio de modelo de plan de mejoramiento.

Muestra como se formula un modelo de plan de mejoramiento continuo con sus
respectivos indicadores para realizar un seguimiento regular. También muestra la
estandarizacion de los procesos asistenciales con énfasis en la acreditacion de la
NTC ISO 9001:2015.

Capitulo 6. Conclusiones.

En este Gltimo capitulo, se sintetizan los principales hallazgos y aportes del
proyecto, se analizan los resultados obtenidos.
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Capitulo Il

En este capitulo, se definen los fundamentos tedricos y normativos que facilitan el
entendimiento de los conceptos y resultados de investigacion tratados en este
documento. Se inicia con el marco teorico para dar una breve descripcion de la teoria que
fundamenta el proyecto, posteriormente se destaca el marco contextual para describir la
empresa en la que se ejecuta el proyecto, finalmente esta el marco normativo donde se
definen algunas normas, criterios, metodologias, leyes que se tienen en cuenta para el
desarrollo del proyecto.

2. Marco Referencial

2.1 Marco Teorico.

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud (SOGCS)
y sus componentes.

Se define como el sistema propio de la calidad en el sector de la salud en Colombia, tiene
como objetivo proveer de servicios de salud de manera individual y colectiva, logrando la
satisfaccion, seguridad de los usuarios; se determinan en él; un conjunto de instituciones,
normas, requisitos para la mejora continua de la calidad de servicios en salud del pais.

[7].

El SOCGS se instituyo formalmente a través de la expedicion del Decreto 2174 de 1996,
Decreto que tuvo vigencia hasta el afio 2002, cuando se establece el Decreto 2309,
donde determinan los componentes: El Sistema Unico de Habilitacion (SUH), la Auditoria
para el mejoramiento de calidad (PAMEC), EL Sistema Unico de Acreditacion (SUA) y el
Sistema de Informacion para la Calidad en salud. Luego desde el 2006 hasta la
actualidad, el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud ha
sido regido por el Decreto 1011. [8].

e Sistema Unico de Habilitacion (SUH):

Se constituye como el primer nivel o el ingreso al Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién en Salud. Tiene como objetivo acoger al paciente de condiciones
inadecuadas en la prestacion de servicio que generen riesgo para la salud. El ministerio
de salud y proteccion social decreta a través de la resolucion 1441 del 6 de mayo de
2013(revocando la antigua resolucion 1043 del 2006) establece las condiciones normas,
requisitos y procedimientos con el fin de verificar y controlar el cumplimiento de las
condiciones bésicas a nivel tecnoldgico y cientifico. [9].

“Con el desarrollo y aplicabilidad de este componente, el sistema obligatorio de garantia
de la calidad en salud pretende asegurarse de que tanto los nuevos como los antiguos
prestadores de servicios de salud cumplen en su totalidad con los requisitos de entrada
del sistema, permitiendo un mayor control en la prestacion de servicios de salud bajo
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condiciones que buscan la seguridad de los usuarios frente a los potenciales riesgos
asociados a la prestacion de servicios” [10].

e Programa Auditoria para el Mejoramiento de Calidad (PAMEC):

Dentro de los componentes de Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en la Salud,
el PAMEC es uno de las herramientas mas importantes para la gestién de la calidad y
a su vez para la gestion gerencial de la organizacion. E| PAMEC tiene como propdésito
orientar a los diferentes actores de la organizacién hacia una buena implementacion de
los procesos del sistema. Convirtiendose en un instrumento de evaluacion y
monitorizacion permanente para lograr calidad a través de los principios de mejoramiento
continuo, cuya finalidad es garantizar la proteccion de los pacientes durante el proceso
de atencion en salud comparando la calidad observada con la calidad deseada,
detectando asi posibles problemas e implementar planes de mejoramiento de tal manera
que cumpla con los estandares. [11].

e Sistema Unico de Acreditacion (SUA):

Componente del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en salud, compuesto por
un conjunto de procesos, procedimientos y herramientas de implementacién voluntaria
por parte de instituciones o entidades prestadoras de servicios. Acredita el cumplimiento
de altos niveles de calidad, es decir, por encima de las condiciones minimas establecidas
en el sistema Unico de Habilitacién. [12].Dentro del sistema de Acreditacion se evalGan
procesos tales como respeto a los derechos de cada paciente, acceso y atencion al
servicio, por otra parte procesos como soporte administrativo y gerencial. [13].

“El Ministerio de la Proteccion Social, a través de la Resolucion 003557 del 19 de
noviembre de 2003, adjudicé el concurso de Méritos MPS-03-2003 que designa al
Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion, ICONTEC, como entidad
acreditadora para el Sistema Unico de Acreditacion (SUA)”.[13].

e Sistemade Informacién Para la Calidad en la Salud:

El Sistema de Informacién para la Calidad disefiado e implementado por el Ministerio de
Proteccion Social tiene como objeto realizar el seguimiento y evaluacion de la gestion de
calidad de la atencion en salud, teniendo capacidad de brindar informacion permitiendo
a los usuarios elegir libremente con base a la calidad de los servicios, pretende ofrecer
insumos para la referenciacion por calidad que permita materializar los incentivos de
prestigio del Sistema. [14].
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Antecedentes conceptuales de Calidad y Sistema de Gestion de Calidad:

Calidad

Desde tiempos remotos el hombre ha estado ligado con la busqueda de la calidad, lo cual
a través de la historia ha venido evolucionando dejando de ser entendida como control
de calidad del producto de una organizacion, para ser considerada a lo largo del proceso
de produccion, incluyendo actividades administrativas, atencion del cliente, prestacion del
servicio, etc., [15]. En una organizacion la calidad de un servicio o un producto se
determina en la capacidad de satisfacer las expectativas de los clientes, y su impacto
previsto.

ENFOQUE CALIDAD
EMPRESA
CLIENTE
— MEJORAMIENTO
CALIDAD TOTAL
PROCESO
ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD
PRODUCTO
CONTROL DE CALIDAD
1920 1950 1970 1990

Figura 1. Evolucion conceptual de la calidad. Fuente: Cubillos Rodriguez, M. C., y D.Rozo Rodriguez
(2009). El concepto de calidad: Historia, evolucién e importancia para la
Competitividad. Revista de la Universidad de La Salle, (48), 80-99

La calidad es untema que ha venido tomando fuerza dentro de las organizaciones desde
hace varias décadas, el interés por la calidad arranca a mediados de la década de los
afos setenta debido a la crisis econdmica occidental que se presentaba en ese entonces
por el alza del petréleo y el posicionamiento de las empresas japonesas como
competidores en el mercado global. Del éxito de industrias japonesas en la produccion
de automoviles, motocicletas o electronica de consumo surge una gran preocupacion
sobre como gestionar la calidad de sus productos para una mejor competitividad. Los
japoneses en el sistema de Gestion de calidad realizan un enfoque en la satisfaccion del
cliente, mejora continua, participacion de trabajadores mediante el trabajo en equipo, o
perfeccionar la calidad del disefio de sus productos. [1]. [16]
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ETAPA

CONCEPTO

FINALIDAD

Artesanal

Hacer las cosas bien
independientemente del
costo o esfuerzo necesario
para ello.

Satisfacer al cliente. Satisfaccion
del artesano, por el trabajo bien
hecho. Crear un producto Gnico

Revolucioén
Industrial

Producir en grandes
cantidades sin importar la
calidad de los productos.

Satisfacer una gran demanda de
bienes. Obtener beneficios.

Administracion
Cientifica

Técnicas de control de
calidad por inspeccion y
métodos estadisticos, que
permiten identificar los
productos defectuosos.

Satisfaccion de los estandares y
condiciones técnicas del producto.

Segunda Guerra
Mundial

Asegurar la calidad de los
productos (armamento), sin
importar el costo,
garantizando altos
volumenes de produccion en
el menor tiempo posible

Garantizar la disponibilidad de un
producto eficaz en las cantidades y
tiempos requeridos.

Posguerra
Occidente

Producir en altos volimenes,
para satisfacer las
necesidades del mercado

Satisfacer la demanda de bienes
causada por la guerra.

Posguerra Japon

Fabricar los productos bien
al primer intento.

Minimizar los costos de pérdidas
de productos gracias a la calidad.
Satisfacer las necesidades del
cliente. Generar competitividad

Década de los
setenta

Sistemas y procedimientos
en el interior de la
organizacion para evitar
productos defectuosos

Satisfaccion del cliente. Prevenir
errores. Reducciéon de costos.
Generar competitividad.

Década de los
noventa

La calidad en el interior de
todas las areas funcionales
de la empresa

Satisfaccion del cliente. Prevenir
errores. Reduccion de costos.
Participacion de todos los
empleados de la empresa.
Generar competitividad.

Actualidad

Capacitacion de lideres de
calidad que potencialicen el
proceso.

Satisfaccion del cliente. Prevenir
errores. Reduccion sistematica de
costos. Equipos de mejora
continua. Generar competitividad.
Aumento de las utilidades

Tabla 1. Evolucidn cronoldgica del concepto de calidad. Fuente: Cubillos Rodriguez, M. C., y D.Rozo
Rodriguez (2009). El concepto de calidad: Historia, evolucién e importancia para la
Competitividad. Revista de la Universidad de La Salle, (48), 80-99
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Sistema de Gestion de Calidad.

Se define un sistema de gestion de calidad como el conjunto de decisiones que toma la
organizacion con el objetivo de mejorar la liada en los productos, servicios, procesos y
administracion de la empresa. También se puede definir como una actividad funcional o
una funcion transversal dentro de las funciones basicas de la organizacion. [5]. [17]

A través de la gestion de calidad la organizacion participa en la definicion, analisis, y
garantia de productos y servicios, haciendo que se realicen las siguientes tipos de
actuaciones:
» Definir los objetivos de calidad, fijando los interese de la organizacién con las
necesidades de los clientes.
» Lograr que el servicio o productos de la organizacién estén conformes con dichos
objetivos, facilitando los medios necesarios para lograrlo.
» Evaluar, y monitorear que se consiga la calidad deseada.
* Mejorar continuamente, logrando un proceso dindmico que evoluciona de modo
permanente, de acuerdo a las exigencias del mercado. [18]

Organizacion Internacional para la Normalizacion (1SO):
International
Organization for

/SRR
S0 fon
N\ 4 Standardization

Figura 2. Organizacién Internacional para la Normalizacion (ISO). Fuente: Norma NTC 1SO 9001:2015.

Organizacion no gubernamental, encargada de desarrollar normas y estandares
internacionales voluntarios, para la fabricacion, comercio y comunicacion en todas las
organizaciones alrededor del mundo.

Las Normas ISO garantizan que los productos y servicios sean seguros, confiables, son
herramientas que permiten que las organizaciones tengan un mejor desempefo dentro y
acceder a nuevos mercados. [19].

Existen miembros de 163 paises y 3368 cuerpos técnicos que velan por el desarrollo de
la normalizacion y mas de 135 personas que trabajan en la Central de Ginebra (Suiza).
Para la elaboracion de las distintas normas, la organizacion reine miembros de las
empresas y expertos invitados a través de comisiones de trabajo. [18].
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Normas relacionadas con el sistema de gestion de calidad (SGC).

Dentro de las Normas ISO existe la serie ISO 9000, compuesta por una familia de
normas que incluye la norma ISO 9001:2015, Unica norma y la mas popular que
describe los requisitos del sistema de gestion de calidad para lograr certificar las
organizaciones. Las demas normas que complementan la familia de la ISO 9001 son:

* Sistemas de Gestion de la Calidad:
Fundamentos y Vocabulario

1ISO 9000

e Sistemas de Gestion de la Calidad:
Requerimientos

1SO 9001

¢ Sistemas de Gestion de la Calidad:
Directrices para la Mejora de Desempefio

SO 9004

e Guias para Auditar Sistemas de Calidad:
Requerimientos

1ISO 9011

Figura 3. Estandares que componen la familia de normas 1SO 9000. Fuente propia

gnad

NTC ISO 9001: 2015 Sistema de Gestion de Calidad:

Norma internacional de sistemas de gestibn mas conocida y certificada alrededor del
mundo, se centra en todos los elementos de la gestién de calidad de las organizaciones,
haciendo énfasis en la satisfaccion del cliente. Permitiendo a las organizaciones mejorar
de manera continua la calidad de productos o servicios. [20], [21]. La acreditacién de la
norma trae grandes beneficios para las organizaciones de modo que se puede convertir
en un requisito para que la empresa se mantenga en una posicién competitiva dentro del
mercado global.

La norma fue publicada en el afio 1987, desde entonces la norma ha sido implementada
por diferentes organizaciones alrededor del mundo para demostrar que cuentan con la
capacidad de ofrecer productos y servicios de calidad. La norma es actualizada cada 3 a
6 afos desde su publicacion, su actualizacion mas reciente fue en el afio 2015, en la cual
el sistema de gestiébn de calidad se extiende y ya no abarca a los clientes sino que
también a todo parte interesada que sea pertinente para la organizacion. [18]
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Principios de la Norma ISO 9001:2015.

Los principios de la norma ISO 9001:2015 son tomados d la norma ISO 9000, enfocados
a las partes interesadas de la organizacion:

PRINCIPIO ISO
9001:2015

DESCRIPCION

1. Enfoque al cliente

Las organizaciones deben tener presente las necesidades del
cliente, con el fin de satisfacer y superar las expectativas de
los mismos.

2. Liderazgo

La organizacion debe garantizar un ambiente laboral, en
donde todo el personal esté involucrado en el cumplimiento
de los objetivos propuestos de la institucion.

3. Compromiso de
las personas

El compromiso de la alta direccion y del personal que labora
en la organizacion es de vital importancia y base de este
sistema de gestion.

4. Enfoque basado
en procesos

Todas las actividades desarrolladas en la organizacion hacen
parte de procesos interrelacionados. Incorporan el ciclo
Planificar, Hacer, Verificar y Actuar (PHVA) y el pensamiento
basado en riesgos.

5. Mejora

La mejora continua de todos los procesos hace que la
organizacion tenga acciones de correccion, innovacion y
reorganizacion de sus actividades.

6. Toma de
decisiones basada
en la evidencia

Los datos y analisis de los mismos con los que cuentan las
organizaciones, son esenciales para la toma de decisiones.

7. Gestion de las
relaciones

La gestion de las relaciones con las partes interesadas es un
aspecto importante, ya que se tiene un mejor desempefio en
los procesos de la empresa.

Tabla 2. Principios de la Gestiéon de Calidad en la NTC ISO 9000:2015.

Fuente: Norma ISO NTC ISO 9001:2015
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Enfoque basado en procesos.

El modelo de

gestion con un enfoque en procesos, se basa en el cumplimiento de

la misiobn de la organizacion, direccionando las actividades necesarias, hacia la
satisfaccion de las partes interesadas(cliente, proveedores, personal, accionista y
sociedad en general). Implantar este tipo de modelo, no solo exige una nueva vision
de los procesos, sino que ademas motiva la generacion de valores agregados,
para cada una de las variantes que intervienen en todo el modelo.[22].

Propone que la gestion de los procesos y el sistema en su conjunto pueden alcanzarse

utilizando el cic

lo PHVA como se muestra en la figura 4.

El aplicar este enfoque a un SGC permite:

O O O O

Organlzaclon
y su contexto .!
|

(4)

Requlsltos
del cllente

Necesldades

I
expectatlvas \

pertinentes
4)

Figura 4.

H Actuar Verliicar H

|

| |

' Mejora l

U (1 0 »

de |as partes \ /
Interesadas N :
N 4

La comprensién y el cumplimiento de los requisitos de manera coherente;
La consideracion de los procesos en términos de valor agregado;

El logro de un desemperfio del proceso eficaz;

La mejora de los procesos con base en la evaluacién de los datos y la
informacioén.

S m——n o — - - - —

” Sistema de Gestlon de la Calldad (4) \

Satlsfacclén

Planificar del cllente

 — — i i g

Evaluacion

Planlficacion del Resultados
desempefio de| SGC
()
Produclos y
servicios

y

Representacion de la Estructura de la Norma Internacional 1ISO 9001:2015 con
Ciclo P.H.V.A
Fuente: Norma ISO 9001:2015
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e Contexto de la organizacion.

La NTC ISO 9001 en su ultima version, en el contexto de la organizacion se debe
considerar todos elementos o factores externos e internos (culturales, sociales,
econdmicos, tecnoldgicos, legales, etc.) que pueden influir en el desemperio del sistema
y la consecucién de los objetivos de la organizacion. [4]

e Liderazgo.

La version de 2015 la Alta Direccion debe demostrar liderazgo y compromiso, para asumir
la responsabilidad de los objetivos de Calidad estratégica; el alcance del SGC y
resultados; politicas y procesos; comunicacion; cultura empresarial; el fomento de un
compromiso con la calidad ofreciendo oportunidades de formacién; e incluso la
responsabilidad de “inspirar, fomentar y reconocer la contribucion de sus trabajadores”.

[4]
e Planificacion.

La organizacion debe tratar los riesgos y oportunidades que enfrenta, es decir, debe
incluir el caracter preventivo de los sistemas de gestion. La planificacién abordara qué,
quién, como y cuando, aunque no sea facil de entender. Proporciona mas facilidad de
comprension a la accion preventiva y correctiva. [4]

e Apoyo.

Las organizaciones deben determinar y proporcionar los recursos necesarios para el
establecimiento, implementacion, mantenimiento y mejora continua del sistema de
gestion de la calidad. [4]

e Operacion.

La organizacion debe definir los criterios y procesos para los productos y/o servicios que
se entregaran a los clientes. Siempre se debe conservar documentacion documentada
para demostrar que los criterios establecidos y procesos cumplen con los resultados
buscados, para garantizar que los recursos se han planificado y que el producto o servicio
se ajusta a los requisitos establecidos. [4]

e Evaluacién de desempeiio.

La organizacion debe realizar un seguimiento, medicion, analisis y evaluacion, auditoria
interna y revision por la direccion. Es decir, define el momento en la que la organizacion
debe de comprobar el rendimiento, de determinar qué, como y cuando supervisar o medir
algo.

En las auditorias internas, por su parte, obtenemos informacion sobre si el sistema de
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gestion se adapta a los requisitos de la organizacion y la norma se aplica eficazmente.
[4]

e Mejora.

La organizacion reacciona ante las no conformidades, acciones correctivas y mejora
continua para cumplir los requisitos del cliente y aumentar la satisfaccién del cliente. Los
sistemas de gestidn nos invitan a hacer cosas realmente para que el sistema sea una
verdadera mejora. Es el momento de afrontar no conformidades y emprender acciones
correctivas. [4]

Definicién matriz de priorizacion.

Esta herramienta permite dar prioridad a una serie de criterios 0 elementos de
ponderacion conocidos, para identificar la secuencia de ejecucion, de acuerdo a su
importancia, de esta manera asignar los recursos necesarios segun la prioridad de cada
elemento. [23]

La herramienta conocida como “Analisis Matricial de datos” formaba parte del conjunto
inicial de las siete herramientas de gestion y planificacidn, luego la matriz de priorizacion
fue el reemplazo de dicha herramienta hasta la fecha. La matriz es util para clasificar
problemas o asuntos (usualmente aportados por una tormenta de ideas) en base a un
criterio en particular que se considere importante para su organizacion. [24]

Caracteristicas
o Facilitar la seleccion de alternativas.
o El criterio de priorizacion tiende a ser consistente.
o Permitir evaluar cuantitativamente.
o Permitir andlisis de sensibilidad.
Ventajas
Relativamente sencilla de aplicar y de comprender por terceros.
o Permite muchas alternativas y muchos criterios sin aumentar la
complejidad.
o Incluye la estimacion del riesgo de las alternativas.

O

Plan de Mejoramiento.

Se entiende como plan de mejoramiento de una organizacion o empresa al el conjunto
de acciones establecidas para conseguir un objetivo. Un plan de mejora para una
organizacion es una herramienta muy Gtil en la mejora de servicios, productos o0 procesos,
de tal manera que permite el posicionarse en el mercado, crecer, ser competitivos a
través del planteamiento de estrategias y acciones de mejora, es fundamental crear una
correlacion de trabajo del personal con los procesos de la organizacion para tener éxito
con el objetivo que se plantea.
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La eficacia de implementacion de un plan de mejoramiento no necesariamente tiene que
ser compleja su realizacion, ya que esto depende de la complejidad de la organizacién y
de los objetivos a lograr. [25]

El plan de mejoramiento se desarrolla en cuatro fases:

Planificacion de proyectos de mejora

Ejecucion del proyecto

Seguimiento del plan y comprobacién de los resultados alcanzados
Aprendizaje de los resultados de los proyectos de mejora

PowppE

Beneficios del plan de mejoramiento:

» Consolidar procesos que garanticen una ventaja competitiva.

* Proponer e implantar acciones correctivas de procesos ineficientes.

» Asignar eficientemente los recursos.

* Mejorar la gestidn en la organizacion.

* Fomentar la cultura de la calidad.

+ Tomar decisiones de mejora.

» Controlar los objetivos perseguidos.

+ Identificar buenas practicas.

» Facilitar el desarrollo profesional de las personas implicadas en los proyectos de
mejora.

Modelo 5W1H

La BW1H es una metodologia de andlisis empresarial sencilla y de facil aplicacion que
nos permite a identificar algun factor de riesgo o cualquier condicidon que provoque un
problema en los procesos productivos de alguna organizacion.

Se llama las 5W’s y 1H porque son preguntas que se realizan en el idioma inglés, lo cual
corresponde a la primera letra de cada una de estas preguntas:

What- Qué

Why - Porqué

When — Cuando

Who - Quién (persona)

Where — Donde

How - Como (método)

La regla de las 5W1H facilita la planificacion de las acciones a desarrollar para la
aplicacién de las acciones generadas por la utilizacion del ciclo de mejora PHVA.
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5W 1H
Causa | ¢Que? ¢ Quién? ¢,Dbénde? ¢Por Qué? | ¢Cuando?| ¢Como?
Areas .,
. : . Descripcion
Accion involucradas, e . Periodo .
Causa ) Justificacion de como se
preventiva | Responsable lugares .. | enque se .
1 ) de la accidn . | efectuara la
a realizar donde se efectuara .
o accion
realizara

Tabla 3. Ejemplo de modelo 5W1H. Fuente Propia
Modelado de procesos.

El modelado de procesos se entiende como la técnica de gestionar y optimizar los
procesos de una organizacion, estableciendo un flujo de trabajo dentro y entre funciones
de tal manera obtener un entendimiento e identificar mejoras para conseguir los objetivos
de la organizacion y requerimientos del cliente.[26]

El modelado de procesos proporciona la oportunidad de organizar y documentar la
informacion de un sistema, un sistema puede estar conformado por un buen nimero de
areas funcionales, departamentos, procesos con multiples puntos de contacto entre si.
[26]

o Modelo

Se define como modelo a una representacion de una realidad compleja. Describe con
mas detalle a un sistema y las actividades que se ejecutan en él. Un proceso cuando es
modelado, con ayuda de una representacion grafica (diagrama de proceso), se logra
apreciar con facilidad las interrelaciones existentes entre actividades, puntos de
contactos con otros procesos, e identificar subprocesos comprendidos. También se
manifiestan los problemas de una manera mucho més clara, dando oportunidad de iniciar
acciones de mejora. [27]

o Diagrama
Es una representacion visual de los procesos y subprocesos, permite el analisis y obtener
informacion preliminar sobre la amplitud del mismo, sus interrelaciones, tiempos y
actividades. [27]

Diagramar permite distinguir aquellas actividades que no proveen directamente al cliente
del proceso o al resultado deseado, pero que aportan un valor afiadido; estas actividades
pueden se actividades de apoyo, requeridas para hacer mas eficaces las funciones de
direccidn y control, por razones de seguridad o por motivos normativos y de legislacion.
[27]

o Proceso de negocio
Se define como procesos de negocio al flujo o progresion de actividades que se ejecutan
para alcanzar un objetivo de negocio (produce un servicio o producto) para un cliente o
clientes concretos. A menudo un proceso de negocio es visualizado como un diagrama
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de flujo con reglas de relevancia basadas en datos en el proceso.
Los procesos de negocio traen beneficios que incluyen una mayor satisfaccion del cliente
y una mayor agilidad para reaccionar al rapido cambio del mercado. [27]

Cada proceso de negocio tiene un responsable, encargado de que el proceso se lleve a
cabo satisfactoriamente, vinculando tareas para formar un solo trabajo. Un proceso de
negocio se compone de las siguientes partes:

o Entradas( eventos previos pare dar inicio al proceso)

o Producto o Servicio que genera (Salida)

o Recursos que utiliza para generar la salida, ya sean estos humanos
0 de otro tipo.

Informacién Objetivo

L J

¥

Eventos Proceso de Negocio —» Salidas

Recursos

Figura 5. Esquema de un proceso de negocio. Fuente propia.

En el modelado de Procesos de Negocio existen tres tipos principales:

e Procesos Principales (Core Processes): Son aquellos procesos que afiaden un
valor a la organizacion de forma directa, encargados de satisfacer y cumplir los
requerimientos de los clientes externos.

e Procesos de Apoyo (Support Processes): Son aquellos procesos que también
afiaden un valor al cliente externo en forma indirecta, se enfocan en satisfacer al
“cliente interno”. Son procesos de soporte para los procesos principales.

e Procesos de Administracion (Management Processes): Son procesos que se
encargan de administrar los procesos principales y de apoyo, enfocados en la
planificacién a nivel de negocios. [27]
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Los procesos de negocio pueden clasificarse utilizando diversos enfoques:
e Segun el nivel de granularidad

Los procesos de negocios pueden clasificarse como: a) Organizacionales, cuando los
procesos describen la organizacion y marcan o delinean grandes objetivos, b)
Operacionales, son procesos que presentan un mayor nivel de detalle y suelen concluir
en un modelo completo del proceso de negocio. Es decir, los procesos organizacionales
representan el primer nivel de adstriccion en el analisis y los procesos operacionales son
la explotacion en detalle del nivel anterior. [27]

e Segun el alcance corporativo

El alcance corporativo permite a los procesos de negocios clasificarse segun se
circunscriban a la organizacién en si misma, o la trasciendan hacia otras organizaciones.
Generalmente los sistemas de gestion de worflow soportan los procesos inter
organizacionales en su version tradicional o en versiones mas modernas, implementados
como un conjunto de servicios orientados a la arquitectura SOA (en inglés Service
Oriented Architecture). [27]

e Segun el grado de automatizacion

Los procesos de negocio permiten ser clasificados segun el grado de automatizacion, es
decir, los procesos pueden ser totalmente automatizados, parcialmente automatizados o
manuales. Este aspecto marca el grado de interaccion humana que requiere la ejecucion
del proceso. [27]

e Segun el grado de repeticion

Cuando el grado de repeticion en el proceso es alto, la inversidbn hecha en su
modelizacion y promulgacion esta justificada ya que habra muchas instancias que
cumplen el mismo modelo.

En el caso en que no exista un alto grado de repeticion, como puede suceder con los
procesos de disefio de un avion, es dificil justificar la inversion que requieren la
modelizacion. Sin embargo, aun en estos casos la modelizacion ayuda a formalizar los
procesos y a promover la interaccion y el trabajo colaborativo entre las personas. [27]

e Segun el grado de estructuracion
Cuando un proceso de negocio prescribe las actividades a realizar y las restricciones de
ejecucion de una Unica manera se califican como proceso estructurado. Un buen ejemplo

son los procesos de toma de decisiones estratégicas, sus actividades que se involucran,
frecuentemente cambian de secuencia, y pueden realizarse en paralelo. [27]
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e Modelos en las organizaciones

Enfoque Funcional
Organizaciones Tradicionales

Enfoque de Procesos
Organizaciones por procesos

0
.

=

(&) PRODUCCION

-
9

FINANZAS WVENTAS

Cliente

el cm b W
| [ 1 [ ] [ ] | X
o BB o HbDY ff@i

Figura 6. Organizaciones funcionales y organizaciones por posesos. Fuente propia.

Elementos de
comparacion

Enfoque Funcional

Enfoque por procesos

Unidad de
trabajo Departamento o Area Equipo
Figura clave Ejecutivo funcional Propietario del proceso
e Excelencia funcional e Excelencia en la respuesta a los
e Balance de trabajo mas facil requerimientos del mercado
porque los trabajadores tiene e Comunicacién y colaboracién
habilidades similares mejorada entre diferentes tareas
Beneficios ¢ Direccion admi,nistrativa _ funcipnales. )
enfocada en como el trabajo ¢ Medidas de desempefio
debe ser desempeiiado. alineadas con los objetivos del
e Cumplimiento de objetivos del proceso.
departamento. e Cumplimiento de objetivos
estratégicos.
e Barreras a la comunicacion e Duplicacion de la experiencia
entre diferentes funciones funcional
o Entregas pobres entre ¢ Inconsistencia del desempefio
Debilidades funciones que afectan el funcional entre procesos

servicio del cliente.

e Carencia de enfoque de fin a
fin para optimizar el
desempefio organizacional.

e Complejidad operacional
incrementada

Valor estratégico

Estrategia de liderazgo en costos

Estrategia de diferenciacion

Tabla 4. Comparacion de organizaciones funcionales y organizaciones por procesos. Fuente Propia
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Elementos de
comparacion

Enfoque Funcional

Enfoque por procesos

Estructura organizacional Jerarquica Sistemalinterconectada
Actuacion Interna y cerrada Externa y abierta
Recurso principal Capital Conocimiento
Proyeccién de RRHH Directivos Profesionales

Direccion

Ordenes gerenciales

Auto-gerencia

Compensacion

Ascensos

Realizacion propia

Actitud de RRHH Cumplir Generar valor
Actitud dominante Jefatura Liderazgo
Control ejercido Control externo Autocontrol

Tabla 5. Comparacién por elementos estratégicos. Fuente Propia

Elementos de
comparacion

Enfoque Funcional

Enfoque por procesos

Orientacioén de resultados

Orientado al producto

Orientado al cliente

¢, Qué se debe comprender?

El trabajo

El proceso

Orientacioén colaborativa

Hacer mi trabajo

Trabajar en equipo

Pregunta frente a un

¢,Quién cometio el

¢, Qué permitio el error?

problema error?
¢, Qué se evalua? El individuo El proceso
s Los empleados son el | El proceso tiene
¢,Donde se ve el problema?
problema problemas

Solucién al problema

Cambiar el empleado

Mejorar el proceso

¢, Qué son las personas?

Empleados

Talento humano

Tabla 6. Comparacion por actuacion. Fuente Propia

Metodologia BPMN: Business Process Modeling Notation

BPMN se desarroll6 por El Business Process Management Initiative (BPMI) como una
notacion estandar con el fin de representar de manera gréfica los procesos de negocio.
En el aflo 2004 fue redimida al publico convirtiéndose en la primera especificacion del
BPMN. Su principal objetivo es proveer una notacién que pueda ser entendida por todos
los usuarios del negocio, desde los analistas encargados de crear los primeros
borradores de cada proceso,
implementacion, hasta la gente de negocio que manejara y monitoreara cada proceso.

[27]

los desarrolladores

33

técnicos responsables de




En resumen Business Process Modeling Notation (BPMN) es una notacion grafica que
describe la I6gica de los pasos de un proceso de negocio. Especialmente disefiada para
establecer la secuencia de un proceso y el flujo de mensajes entre los participantes de
las diferentes actividades.

e Objetivos de BPMN

o Proveer una notacion estandar que sea facilmente legible y entendible por parte
de todos los involucrados e interesados del negocio.

o Crear un puente estandarizado en el espacio existente entre el disefio del proceso
de negocio y su implementacion.

o Asegurar que los lenguajes de ejecucion de los procesos de negocio puedan ser
visualizados por una notacion estandar. [27]

e Elemento gréaficos de la notacién BPMN

Existen cuatro categorias basicas de elementos que se pueden encontrar en un
Diagrama de proceso de negocio:

Objetos de Flujo: Son los principales elementos gréaficos que definen el
comportamiento de los procesos

I % .
| | Representan algo que ocurre o que puede ocurrir
o durante el curso de un proceso.
Eventos
( - Representan el trabajo realizado dentro de una
organizacion.
- Consumen recursos.
- Pueden ser simples o compuestas.
-
Actividades

S, Son los elementos para controlar los puntos de
7’ divergencia y convergencia del flujo.

Compuertas
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Objetos de conexidon: Son los elementos graficos usados para conectar dos
objetos del flujo dentro de un proceso.

— ) - Representan el control de flujo y la secuencia de las
actividades.

- Se utiliza para representar la secuencia de los objetos

L , de flujo, donde encontramos las actividades, las

Lineas de secuencia compuertas y los eventos.

- Se usan para asociar informacioén adicional sobre el
proceso.

e - También se usan para asociar tareas de compensacion.
Asociaciones

i
: - Las lineas de mensaje representan la interaccion entre
|

varios procesos o pools. C
—-——— - Representan Sefales o Mensajes NO flujos de control.
Lineas de mensaje - No todas las lineas de mensaje se cumplen para cada

instancia del proceso y tampoco se especifica un orden
para los mensaies.

Canales o Swimlane: Son los elementos graficos utilizados para organizar las
actividades del flujo en diferentes categorias visuales que representan areas funcionales,
roles o responsabilidades. Dentro de los Canales encontramos:

- Actiia como contenedor de un proceso.

- El nombre del pool puede ser el del proceso o el del
participante.

- Representa un Participante Entidad o Role.

- Siempre existe al menos uno, asi no se diagrame.

- Figurativamente representa una Piscina.

Funcion

Titulo

Funcion

- Subdivisiones del Pool.

- Representan los diferentes participantes al interior
de una organizacion.

- Figurativamente representa el Carril de la Piscina.

Funcion
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Artefactos: Son elementos graficos utilizados para proveer informacién adicional
sobre el proceso. Dentro de los Artefactos encontramos:

Permite mostrar la informacion que una actividad necesita,
como las entradas y las salidas. Es decir, representan los
documentos, la informacién y otros objetos que son
usados o actualizados como durante el proceso. Los
Objetos de datos objetos de datos no afectan directamente los flujos de
secuencia o los flujos de mensajes del proceso.

L TEIt{l g - - .- 7 - -
= [ Son utilizados para proporcionar informacion adicional
Anotaciones sobre el proceso.
! : Se utiliza para agrupar un conjunto de actividades, ya
l ; sea para efectos de documentacion o analisis, no afecta
— == la secuencia del flujo.

Grupogs

Metodologia DEFO: Integration Definition for Function Modeling

Herramienta disefiada para modelar decisiones, actividades, procesos de una
organizacién de manera estructurada y jerarquica, con la técnica de IDEFO se analiza las
politicas de control que se utilizan para asegurar el correcto funcionamiento de las tareas.
Utiliza solo un tipo de anotacion en sus representaciones graficas conocido como ICOM
(Input-Control-Output-Mechanism). [26]

e Los Siete Principios Béasicos de IDEFO

1. El método debe representar con precision el area problema.
Se debe desarrollar un modelo grafico donde se puedan definir, documentar,
comunicar, discutir y analizar los elementos del sistema y sus interacciones.

2. El modelo debe tener una estructura top-down, modular, jerarquica.

En el desarrollo del modelo se debe retratar de arriba hacia abajo todo el sistema,
definiendo los elementos modulares que interactian para formar una jerarquia.

3. El modelo debe separar funcion de disefio.
“Qué hace el sistema” (funcién) debe mantenerse separado de “Cémo lo hace el
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sistema” (disefio). Es decir, para una funcion simple se puede desarrollar mas de
un disefio y se le pueden hacer mejoras, sin afectar la funcion béasica.

El modelo debe reflejar objetos / acciones y acontecimientos.
En el modelo se debe reflejar todas las actividades, objetos y datos del sistema.

La forma del modelo debe ser grafica.

La forma grafica debe informar de manera concisa y rigurosa a las personas que
deben realizar la validacion, las funciones y procesos reales de la empresa. No
puede ser matematica o textual.

El modelo debe ser el producto de un equipo de trabajo coordinado y disciplinado.
El método IDEFO debe poseer las reglas de trabajo y procedimientos para
desarrollar y validar el modelo de manera organizada. Para construir un modelo y
lograr consenso entre el personal de la empresa, se requiere tener un equipo de
trabajo disciplinado y organizado.

El modelo debe presentar toda la informacion por escrito.

Debido a su forma estandarizada de obtener informacién (notas de entrevistas,
definiciones de términos, etc.) el método asegura que la informacién no se pierde
las etapas iniciales del ciclo de planificacion.

Con sus formas y procedimientos IDEFO proporciona un medio para retener la
informacion. [28]

Sintaxis y Seméntica de IDEFO

Control
v

Funcién o
——Entrada—»{ Actividad ——Salida—»

A0

?

Recursos o Mecanismos

¢ Funciono ActividacJ: frase verbal (verbo +
objeto directo)

s [-C-O-M: (input, control, output, Mechanism),
las flechas son sustantivos que representan
informacidn, gente, lugares, cosas, conceptos,
eventos.

Figura 7. Sintaxis y seméntica IDEFO. Fuente Propia
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e Elementos de una Actividad ICOM

Entradas: Es el material o informacion consumida o transformada por una actividad para
producir “salidas”. Se identifican al lado izquierdo de la caja. Una actividad pudiera no
tener entradas.

Salidas: Son objetos producidos por la actividad o proceso Se asocian al lado derecho
de la actividad.

Control: Son los objetos que gobiernan o regulan como, cuando y si una actividad se
ejecuta o no. Pueden considerase restricciones del sistema. llustracién: normas, guias,
politicas, calendarios, presupuesto, reglas, especificaciones, procedimientos. Se asocian
al lado superior de la actividad.

Recursos 0 Mecanismos: Son los recursos necesarios para ejecutar un proceso.
llustracion: Maquinaria, programas de cémputo, instalaciones, recursos humanos. Se
asocian al lado inferior de la actividad. Una actividad pudiera no tener mecanismos. [28]

e Estructura de un Modelo IDEFO

La utilizacion de la técnica IDEFO para modelar procesos requiere seguir una serie de
pasos estructurados, que a continuacion se detallan:

1. Propésito: Inicialmente el grupo que va desarrollar el modelo con la técnica
IDEFO, deberia redactar preguntas que el modelo debe responder. Un propdsito
podria definirse de la siguiente manera: “Documentar las actividades asociadas
con el mantenimiento a vehiculos e identificar aquellas actividades que no afiaden
valor”.

2. Alcance: Es el nivel de detalle a lo profundo y a lo ancho del modelo.

3. Contexto: Define las fronteras del modelo. Se define el contexto desde que se
inicia el proceso a diagramar hasta que termina. Ejemplo: “Desde que llega la
unidad para el mantenimiento, hasta que la unidad esta operativa”. [28]

4. Creacion de Grupo Multidisciplinario: En el usos de la técnica IDEFO se debe
establecer un grupo multidisciplinario, conformado por especialistas de distintas
areas que se encuentran involucradas en el alcance del modelo, con este grupo
se establecen los objetivos de trabajo y el contenido de la metodologia IDEFO.
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5. Elaboracién del Diagrama de Contexto: Como primer paso en la creacion del
modelo es comenzar a describir el nivel mas alto, es decir, elaborar el diagrama
de Contexto A-0. Que describe el sistema de manera general de la actividad de la
organizacion que se va modelar, asi coincidir con la mision de la organizacion. La
forma de confeccionar el diagrama A-0 es la misma que se emplea para todos los
procesos Yy que resulta en la representacion grafica de la caja ICOM.

6. Descomposiciéon del Diagrama de Contexto: Con los integrantes del equipo se
lleva a cabo una primera sesion, expresando verbalmente cada una de las ideas
que se tienen en el momento sobre las actividades que realiza la organizacién. Se
van planteado las ideas de tal manera que se escriben y se enumeran, sin
desechar y criticar ninguna de ellas, luego se realiza un andlisis de cada una de
las ideas donde se pueden hallar variantes, se pueden desechar ideas que nos
forman parte del proceso y otras unirlas. Se debe mantener la numeracion para
indicar los elementos que componen el proceso resultante. Al final se tiene entre
3 a 6 actividades que equivalen a subprocesos del diagrama contexto. Esto
constituira la base del diagrama de descomposicion.

7. Diagramas Hijo: A partir de diagrama contexto de van confeccionando en forma
jerarquica sucesiva (de mayor a menor nivel). El diagrama de descomposicién
(diagrama hijo) representa de manera gréafica en forma de ICOM cada una de las
actividades que componen o integran el proceso del nivel superior (Diagrama
Padre), es decir, se aplica el mismo procedimiento descrito anteriormente al
explicar la confeccion del diagrama de contexto. De esta manera se debe hacer
un diagrama de descomposicién sucesivo para cada uno de los subprocesos que
se ven reflejado en el diagrama de descomposicion precedente hasta llegar al nivel
de detalle que resulte satisfactorio a los propésitos de identificar , describir de
manera precisa y completa las actividades de fia organizacion. Cuando se utiliza
el diagrama IDEFO para diagramar una empresa, en el diagrama de
descomposicion (A-0) los procesos que lo integran por lo general son tres: el
proceso de dirigir (agrupa las actividades estratégicas), el de ejecutar (qQue abarca
las actividades que dan a la firma su identidad propia o caracteristica) y el de
apoyar (que se refiere a las actividades de apoyo logistico o tecnoldgico).[28]
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2.2 Marco Contextual

e Informacion de la empresa

Raz6n Social LABORATORIO CLINICO
DIAGNOSTICAR IPS SAS
NIT 901211083-5
Actividad Actividades de Diagnostico de examenes
Econdmica de baja, mediana y alta complejidad.
Nombre de la Sura
ARL
Ciudad Popayan
Departamento Cauca
Direccion Carrera 8N -31 Barrio El Recuerdo
Teléfono 8339024-3135125997
Sucursales (2)Dos

Tabla 7. Informacién de la empresa. Fuente Propia

e Descripcion de la empresa

El laboratorio clinico diagnosticar, es una institucién prestadora de servicios de salud de
apoyo diagnéstico en el area de laboratorio clinico de baja, mediana y alta complejidad.
Es una entidad privada que brinda atencién personalizada, calida, segura y amable;
utilizando tecnologia de vanguardia, siempre bajo un estricto control de calidad en todos
los estudios y el ejercicio de una actividad profesional ética y de excelente calidad.
Contamos con un talento humano comprometido, con principios éticos y morales.

El Laboratorio Clinico Diagnosticar, es una institucion de salud comprometida con los
pacientes, las entidades y la comunidad clinica de la regién; brindamos servicios de
apoyo diagnéstico con calidad, oportunidad, confiabilidad, trato humano y atencién
segura.
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e Misidn

Brindar servicios de laboratorio clinico de baja, mediana y alta complejidad, que cumplan
con altos estandares de calidad; mediante un servicio diferencial buscamos contribuir con
el mejoramiento de las condiciones de salud de la comunidad, a través del suministro de
ayudas diagnosticas que proporcionen resultados confiables y oportunos para una
exitosa identificacion y analisis del tratamiento que requiere el paciente.

e Vision

El laboratorio clinico Diagnosticar, serd un laboratorio lider en Gestion de Calidad;
acreditado bajo los estandares de la Norma ISO 9001. Reconocido a nivel regional por
su permanente innovacion tecnoldgica, por la excelencia de sus servicios, seguridad del
paciente, confiabilidad, oportunidad y confiabilidad en sus resultados.

e Politica de Calidad

El laboratorio clinico Diagnosticar ha establecido una politica de la calidad en beneficio
de la comunidad a la que ofrece sus servicios, por lo cual nos comprometemos con:
Prestar un servicio Confiable, Humanizado, Oportuno, Seguro y Accesible a través de
un modelo de atencién centrado en el paciente y su entorno, soportado en la competencia
técnica, idoneidad de nuestro equipo de trabajo y una plataforma tecnoldgica validada y
segura. Trabajamos con altos estdndares de Calidad en pro de la Efectividad y Mejora
continua de nuestros procesos.

e Objetivos de Calidad

Brindar siempre una atencién segura, para cuidar y preservar la vida

Satisfacer las necesidades y expectativas razonables de los pacientes, el personal de
salud y las entidades

Garantizar el uso de tecnologia, dispositivos médicos y reactivos de excelente calidad
Trabajar permanentemente en la mejora continua del modelo de operacién por
procesos

Promover una cultura institucional que promueva un modelo de atencion centrado en el
paciente y su familia.
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e Estructura Orgénica

Figura 8. Estatura organica Laboratorio Cinico Diagnosticar IPS SAS. Fuente Propia

e Estructura Funcional

Figura 9. Estructura Funcional Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS. Fuente Propia
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e Niveles de Complejidad

Grado de complejidad: es el nivel de diferenciacion y desarrollo del laboratorio clinico.
La diferenciacion se basa en el grado de especializacion de las pruebas, exdmenes y
procedimientos que se realicen, al recurso humano, administrativo, infraestructura fisica,
y tecnoldgica existente en los servicios para apoyar el diagnostico y solucionar los
problemas de salud, de la poblacion usuaria en su area de influencia.

El LABORATORIO CLINICO DIAGNOSTICAR IPS S.A.S. brinda servicios de:

Baja Complejidad: es aquel que cuenta con el recurso humano, infraestructura fisica y
la tecnologia requerida que le permita realizar por lo menos pruebas basicas de
laboratorio que apoyen el diagnostico de los problemas de salud de su area de influencia,
pudiendo utilizar el sistema de referencia y contra referencia.

Creatinina

Curva de glucosa

Glucosa en suero

Bacilos copia en esputo

Examen directo fresco

Hongos examen directo (KOH)
Coproscopico

Sangre oculta

Gonadotropina coriénica
Hematologia: eritrosedimentacion, drepanocitosis.
Microbiologia Basica (Coloraciones).
Uro-andlisis

Gota gruesa

Tiempos de coagulacién

Acido drico

Bilirrubinas

O O O O 0O OO OO O0OO0OO0OO0oOO0oOO0oOO0

Mediana Complejidad: es aquel que cuenta con el recurso humano, infraestructura fisica
y la tecnologia requerida que le permita realizar por lo menos los exdmenes de baja y
mediana complejidad que apoyen el diagnostico de los problemas de salud de su area
de influencia, pudiendo utilizar el sistema de referencia y contra referencia.

Hierro sérico

Recuento de plaquetas
Amilasa

Albumina

Fosfatasa alcalina
Deshidrogenasa lactica
Hemoglobina glicosilada
Urocultivo

O O O O O O O O
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Transaminasas AST-GOT

Azucares reductores

Urobilinogeno

Proteinas diferenciadas

Nitrégeno ureico

Estudio quimico de liquido amnidtico, LCR, peritoneal y pleural.
Calcio en suero

Alta Complejidad: es aquel laboratorio clinico de mayor grado de complejidad que
cuenta con el recurso humano especializado, infraestructura fisica requerida y la
tecnologia avanzada que le permita realizar exdmenes de baja, mediana y alta
complejidad que apoyen el diagnostico de los problemas de salud de su area de
influencia, pudiendo utilizar el sistema de referencia y contra referencia.

O O O 0O OO OO O OO O0O O0oOO0

Acido lactico

Magnesio en orina

Potasio en suero

Sodio en suero

Acido folico

Cloro en suero

Calcio iénico
Anticoagulante circulante (lupico)
Factor VI

Ferritina

Vitamina B12

CPK total

Glama glutil transpeptidasa

Pruebas de Diagnostico

Quimica Sanguinea: En esta seccion se estudian las moléculas presentes en el
suero, como indicadores de alteraciones en la fisiologia organica.

Entre estas las mas comunes son la glicemia, perfil lipidico, urea, creatinina,
enzimas, que permiten evaluar la funcion hepatica, renal, coronaria, entre otras.

Uroanalisis y Parasitologia: Desde hace mucho tiempo se reconoce que las
propiedades fisicas y quimicas de la orina constituyen indicadores importantes del
estado de salud. Este examen sigue siendo uno de los mas informativos para
detectar alteraciones renales y organicas en general. En esta seccion se revisan
y se actualizan los reportes parasitologicos.

Hematologia y Coagulacién: Los valores obtenidos a través del cuadro hematico

automatizado, incluyen parametros para cada paciente, con la posibilidad de
reportar alteraciones sanguineas tales como anemias Yy proliferaciones
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leucocitarias.

Adicionalmente se evalla el mecanismo de la coagulacion a través de factores
como la protrombina, la tromboplastina, el fibrinbgeno y demas proteinas
relacionadas, asi como el tiempo de coagulacion y sangria.

Hormonas: En esta seccion se determinan los niveles endégenos basales y
dinamicos de las hormonas que forman parte del sistema endocrino y que
ejercen efectos metabdlicos y bioquimicos generalizados sobre todos los tejidos
del organismo, pudiendo encontrarlas en cantidades excesiva o insuficiente
cuando existe algun tipo de trastorno endocrino.

Entre las pruebas més frecuentes encontramos: cortisol, aldosterona, TSH, T3,
T4, FSH, LTH, entre otras.

Inmunologia: A través de modernos métodos es posible la deteccion en esta
seccién de Antigenos y Anticuerpos que ponen en evidencia procesos
infecciosos, alérgicos o auto inmunes, seguimiento de la respuesta inmunoldgica
ya sea por exposicion directa o como resultado de vacunaciones.

Entre las prueba mas frecuentes encontramos: Toxoplasma IgM, 1gG, ANAS,
ENAS, Rubeola, citomegalovirus, HIV.

Prueba Tamizaje, Citologia, Cervicouterina: Es una prueba de tamizaje que
busca detectar alteraciones en las células del cérvix para identificar a aquellas
mujeres que estan en riesgo de desarrollar un tumor maligno en el cuello uterino.
Se realiza toma de citologia vaginal, citologia en base liquida, prueba de ADN
para VPH.
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2.3 Marco Normativo

Para el desarrollo del proyecto se toma como referencia la

normatividad, leyes,

resoluciones y decretos entre otros, aplicable para las instituciones prestadoras de
servicio de salud en Colombia y asi mismo como apoyo en la orientacion del propdsito
del mismo. A continuacion, en la Tabla 8 Normo grama:

NORMA REGULA ENTIDAD DESCRIPCION
QUIEN EXPIDE
El sistema de seguridad social
integral  tiene  por  objeto
garantizar los derechos
irrenunciables de la persona y la
comunidad para obtener la
calidad de vida acorde con la
Por la cual se dignidaq' humana, me_diante _ la
crea el sistema proteccion de las contingencias
Ley 100 de de seguridad Congreso de la gllje Ia_aIecten. d |
1983 social integral y Republica _ Sistema - comprende  1as
<e dictan otras obllgamones (_Jlel ' E;tado y la
disposiciones sociedad, Ias_ instituciones 'y los
recursos destinados a garantizar
la cobertura de las prestaciones
de caracter economico, de salud
y servicios complementarios,
materia de esta Ley, u otras que
se incorporen normativamente en
el futuro.
Las disposiciones del presente
decreto se aplicaran a los
Por el cual se Prestadores _de Servicios de
establece el Salud, las Entldad_e;: Promotoras
Sistema de, S_alud, las Admlr_ngtradoras del
Decreto Obligatorio de Reglmen Subsidiado, las
NUmero Garantia de Ministerio de Enmtldrzigz Aggptada?v,le dicilﬁz
1011 Calidad de la Salud y Pregaga Ga y a las Entidades
del 3 de Atencion de Proteccion L
abril Salud del Social Departamentales, Distritales y
del 2006 Sistema Municipales de Salud. AS|_n_1|smo,
General de a los prestadores de Servicios de
Seguridad salud que operen excluswf'imente
Social en Salud en cualqu!era de los regimenes
de excepcién contemplados en el
articulo 279 de la Ley 100 de
1993 ylaLey 647 de 2001, se les
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aplicaran de manera obligatoria
las disposiciones del Sistema
Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud
del Sistema  General de

Seguridad Social en Salud -
SOGCS- de que trata este
decreto, excepto a las

Instituciones del Sistema de
Salud pertenecientes a las
Fuerzas Militares y a la Policia
Nacional, las cuales podran
acogerse de manera voluntaria al
SOGCS y de manera obligatoria,
cuando quieran ofrecer la
prestacion de servicios de salud a
Empresas Administradoras de
Planes de Beneficios -EAPB-,
Instituciones  Prestadoras de
Servicios de Salud -IPS-, o con
Entidades Territoriales.

Resoluciéon
3100 de
2019

Por la cual se
definen los
procedimientos
y condiciones
de inscripcion
de los
Prestadores de
Servicios de
Salud y de
habilitacion de
servicios de
salud y se
adopta el
Manual de
Inscripcion de
Prestadores y
Habilitacion de
Servicios de
Salud

Ministerio de
Salud y
Proteccion
Social.

La presente resolucion tiene por
objeto definir los procedimientos
y las condiciones de inscripcion
de los prestadores de servicios de
salud y de habilitacion de los
servicios de salud, asi como
adoptar, en el anexo técnico, el
Manual de Inscripcion de
Prestadores y Habilitacion de
Servicios de Salud el cual hace
parte integral del presente acto
administrativo.
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Por el cual se
dictan las

El presente decreto tiene por
objeto dictar disposiciones vy
realizar ajustes al Sistema Unico

Decreto . . L de Acreditacion en Salud, como
disposiciones Ministerio de .
0903 en relacion con Salud componente del Sistema
del 13 de . Y Obligatorio de Garantia de
el Sistema Proteccion : P
Mayo de e . Calidad de la Atencién de Salud,
Unico de Social. . S
2014 o asi como definir reglas para su
Acreditacion en o, )
salud operacion en Ios_ Sistemas
Generales de Seguridad Social
en Salud y Riesgos Laborales.
La presente resolucion tiene por
objeto dictar  disposiciones
relacionadas con el Sistema de
Informacién para la Calidad,
Por la cual se .
. como componente del Sistema
dictan , : .
disposiciones Obl_lgatorlo de Q,arantla de
en relacién con Calidad de la Atencion de Salud -
Resolucion . Ministerio de SOGCS del SGSSS vy establecer
el Sistema de o :
0256 del 5 . Saludy los indicadores para el monitoreo
Informacion e .
de febrero ara la Calidad Proteccion de la caldad en salud,
del 2016 P Social. estructurados bajo el
y se establecen . .
T presupuesto de su interrelacion
los indicadores .
entre si y el enfoque al
para el . . )
! mejoramiento de la calidad en
monitoreo de la . i
: salud que impacte en el usuario
calidad en salud L i .
como finalidad primordial de los
diferentes componentes de dicho
Sistema.
Instituciones Realizar adiciones, eliminaciones
Prestadoras de y modificaciones a la Circular 047
Servicios de de 2007 (Circular Unica) en lo
Salud Publicas, relacionado con el programa de
Privadas y auditoria para el mejoramiento de
Mixtas, la calidad de la atencion en salud
CIRCULAR Entidades Superintendenci | (PAMEC) y el sistema de
012 del 4 . . ! .
Promotoras de a Nacional de | informacion para la calidad.
de Agosto
Salud, Salud.
del 2016
Empresas de
Medicina
Prepagada,
Entidades
Adaptadas,
Servicios de
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Ambulancia

Prepagada,
Servicios de
Transporte
Especial de
Pacientes y
Entidades
Territoriales
Esta norma Internacional
proporciona los  conceptos
fundamentales, los principios y el
vocabulario para los SGC vy
Sistema de e e e
NTC ISO Gestion de Internacional esté. revista para
9000 Afio Calidad - ICONTEC a p b
ayudar al Usuario a entender los
2015 Fundamento y
: conceptos fundamentales, los
Vocabulario. . h k
principios y el vocabulario de
gestion de calidad para que
pueda ser capaz de implementar
de manera eficaz y eficiente un
SGC
La puesta en practica de la ISO
9001:2015 permite la mejora
continua de los sistemas de
gestion de calidad (SGC) y los
procesos de una organizacion, a
Su vez, esto mejora la capacidad
Sistema de de las operaciones realizadas
NTC1SO Gestion de ara satisfacer las necesidades
9001 Afio ! IcoNTEC | P . . y
Calidad expectativas del cliente. La
2015 . -
Requisitos. norma parte de la metodologia

del ciclo "Planificar-Hacer-
Verificar-Actuar” (PHVA). Con el
objetivo de desarrollar los
requisitos descritos en la misma
para su exitosa aplicacion y
desarrollo del sistema de gestion.

Tabla 8. Marco Normativo aplicable a Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS. Fuente propia.
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Capitulo Il

En este capitulo, se establece la metodologia de modelado adecuada para realizar
diagnostico del estado actual, detallando las actividades y resultados a entregar en cada
uno de ellos, dentro del desarrollo se utiliza el modelo para identificar y diagnosticar los
flujos al interior de una empresa prestadora de servicios en salud. Donde inicia con un
primer acercamiento a los procesos asistenciales del laboratorio clinico, seguido se
selecciona y se entra en contexto con la metodologia de modelado de procesos de
negocio que se ajusta a la necesidad del desarrollo del proyecto. Finalmente se muestra
el modelado de cada uno de los procesos, subprocesos, procedimientos y actividades del
estado actual de los mismos.

Fase 1: Lecturay primer acercamiento de los procesos asistenciales
caracterizados del laboratorio clinico.

Para realizar el diagnostico de los procesos asistenciales del laboratorio clinico se utilizo
informacion primaria que se recolectd por diferentes técnicas, tales como entrevistas,
observacion, reuniones con la gerencia del laboratorio clinico para realizar peticion de la
documentacion de caracterizacion de los procesos del laboratorio clinico. De tal manera
que permitieron conocer de una forma mas cercana la realidad de cada uno de los
procesos, llegando a las personas que lo ejecutan y ponen en practica. Se identifican los
flujos de informacion y tiempos relativos a cada una de las actividades de cada proceso.
Con la informacién dada de los documentos de caracterizacion de los procesos, se logra
realizar encuestas a los involucrados en cada uno de los procesos, desde los directores
de oficina hasta los ejecutores de los procesos.

En esta etapa del proyecto fue indispensable para entender cada uno de los procesos
asistenciales del laboratorio clinico, dificilmente se puede modelar aquello que no se
conoce, asi que antes de modelar es fue esencial a recopilar la informacion haciendo uso
de diferentes técnicas para lograr visualizar cada proceso con todas sus caracteristicas.

En el anexo 1 se muestran los procesos que componen la estructura organizacional
del laboratorio clinico, con sus correspondientes subprocesos y procedimientos que se
llevan a cabo, cabe resaltar que los procesos del laboratorio se dividen en dos grupos,
procesos asistenciales (procesos misionales y evaluacion) y procesos administrativos
(procesos de direccion y apoyo).
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e Procesos Asistenciales del Laboratorio Clinico Diagnosticar

El laboratorio clinico cuenta con dos grupos de procesos de tal manera que conforman
los procesos asistenciales: el grupo de procesos misionales, son aquellos responsables
de las actividades, procedimientos e intervenciones de caracter técnico, cientifico,
relacionados con los medicamentos y los dispositivos médicos utilizados con el fin de
contribuir en el diagnostico y mejoramiento de la calidad de vida individual y colectiva.
Por otro lado, se encuentra en grupo de procesos de avaluacion, encargados de realizar
el control interno del laboratorio clinico, con un enfoque a la mejora continua.

Proceso de Gestion de la prestacion de servicios: Para este proceso el laboratorio
clinico establece los procedimientos, actividades relacionadas con la prestacion de los
servicios, informacion de atencion, intervenciones en la facturacion de cada uno de los
servicios prestados en el laboratorio clinico. El proceso se compone de cuatro
subprocesos que seran descritos a continuacion:

El sistema de informacién de atencion al usuario establece un procedimiento encargado
de realizar un modelo de atencidén acorde al direccionamiento y planeacion estratégica
institucional, aplicando revision de manera anual, con un ajuste de modelo de 5 afios.
Seguido se tiene el procedimiento de orientacion y educacion al usuario para brindar una
informacion de manera clara, precisa y cordial procurando su satisfaccion por medio del
folleto educativo estandarizado, y asi obtener el formato de quejas y reclamos
diligenciado por los usuarios. El procedimiento de tramite de solicitud de servicios permite
el acceso al servicio y obtener respuestas claras de lo solicitado. Cuenta con un
procedimiento de referencia y contra referencia donde se establece canales de
comunicacién entre las instituciones para brindar un servicio oportuno al usuario.
También establece un procedimiento de gestiobn de comités de participacion comunitaria
donde el laboratorio debe participar en los comités asistiendo con previa invitacion.
Finalmente, el sistema de informacion de atencion al usuario cuenta con un
procedimiento de gestion de ligas de usuarios de tal manera que las personas tienen el
derecho a participar a nivel ciudadano, comunitario y social, con el fin de ejercer sus
derechos y deberes en salud en donde la IPS en coordinacion con los entes territoriales.
El subproceso de facturacion de servicios establece una serie de procedimientos dentro
de los cuales se encuentra el procedimiento definido recepcion de soportes de
facturacion, donde se le solicitan al usuario una serie de soportes y documentos para
lograr obtener el servicio, los soportes deben estar completos, claros, que correspondan
a los datos de identificacion del paciente. Cuenta con un procedimiento establecido como
verificacion de derechos, se realizan actividades como solicitud de documentos de
identificacion del paciente, se verifican las autorizaciones por parte de la EPS, y por
altimo se verifica que el usuario se encuentre activo en la base de datos de la EPS. Luego
se encuentra el procedimiento de liquidacion y generacion de la factura individual, este
procedimiento verifica el certificado de afiliacion del paciente en la pagina web del
ADRESS o base de datos de afiliados, para realizar la facturacion correspondiente, la
factura debe contener datos de la IPS, numero de factura autorizada por la DIAN, fecha
de lafactura, empresa a la cual se le cobra el servicio, datos del usuario, datos del servicio
prestado, valor del servicio, firma del facturador y firma del paciente.
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También cuenta con un procedimiento de recaudo de recursos por venta de servicios,
donde se recauda recursos por servicios de venta en pacientes particulares, régimen
subsidiado, régimen contributivo elaborando recibo que contiene datos personales del
paciente y el valor cancelado, este recibo se entrega a caja menor para llevar el registro
diario y debe llevar la firma de la persona que recibe recaudo, al final del dia se debe
entregar la relacién y consolidado de todos los recaudos a caja menor. Finalmente cuenta
con el procedimiento y generacion y presentacion de las cuentas de cobro, donde se
generan los soportes completos de acuerdo a la normatividad y contrato, debidamente
organizados y RIPS diligenciados.

El subproceso de auditoria de los servicios de salud se compone de tres procedimientos
uno de ellos se define como la revision de cuentas de prestacion de servicios, se debe
realizar diariamente y mensualmente, al momento de realizar las revisiones se debe
contener los soportes correspondientes, las facturas a presentar, de manera que cumplan
con los requisitos establecidos en el estatuto tributario, con los documentos y soportes
establecidos en la normatividad vigente, al final del procedimiento de obtiene la respuesta
de glosa, se realiza en minimo 3 dias habiles.

El siguiente procedimiento es el tramite de glosas, donde el laboratorio clinico se encarga
de recibir informe de glosas enviado por la EPS, para dar respuesta a todas las glosas,
se debe ajustar a la normatividad vigente y/o las obligaciones establecidas
contractualmente. Por ultimo, est4 el procedimiento de conciliacion y cierre de glosas
donde se reciben las notificaciones de reiteracion de la respuesta a la glosa, se concreta
fecha de conciliacion con la EPS, se genera informe de glosas que incluye numero de la
relacion de facturas, unidad de cuidado de salud y periodo al que pertenece.

El subproceso de seguimiento a la prestacion de servicios esta estructurado por tres
procedimientos, uno de ellos es la verificacion y seguimiento de la prestacion de servicios,
se encarga de determinar los procedimientos de laboratorio para auditar teniendo en
cuenta los servicios prestados y contratados, se establece un cronograma de auditorias
en el formato estandarizado por la gestibn documental, y asi obtener un plan de
mejoramiento de los servicios que presentan fallas en la prestacion. El siguiente
procedimiento se define como trazabilidad de la factura de prestacion de servicios, en
este procedimiento se verifican las facturas de servicio de salud, deben contener datos
de la IPS, numero de factura autorizado por la DIAN, y demas datos correspondiente, se
obtiene un registro de trazabilidad de la factura e informe de indicadores de trazabilidad
los cuales deben generarse de acuerdo a lo establecido en el anexo técnico nimero ocho
de la resolucién 3047 de 2008 o norma que lo sustituya, modifique o derroque. Por ultimo
estd el procedimiento de andlisis de costos de la prestacion de servicios, donde se
realizan actividades para identificar servicios epidemiologicos y de costo por area del
laboratorio clinico, para obtener informacién para el analisis trimestral, recopilar
informacion del grupo de auditoria, para identificar facturacion por paciente segun el nivel
de atencion, también identificar la facturacion segun el diagndstico, y obtener insumos
para mejorar el proceso de auditoria y recolectar informacién para perfeccionar los
procesos de contratacion, recobros, autorizaciones.
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Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

Servicio de laboratorio clinico

Gestion de la prestacién de servicios de salud

misional

Inicia con la recepcion y/o devolucion de
las facturas mediante la trazabilidad que
va desde la radicacion, revision técnica y
administrativa.

Generacion de informes de pagos, glosas,
reiteracion y conciliacion.

Establecer los procedimientos del Laboratorio Clinico
Diagnosticar S.A.S y lineamientos necesarios para la
validacion de los servicios prestados a los usuarios de
la IPS. Asegurando que la facturacion y bienes de
salud ofertados por el laboratorio cumplan con lo
establecido en la normatividad vigente.

Auxiliar de facturaciéon

Gerente

Representante legal
Lider de calidad
Lider de facturacién Equipo de trabajo

Auditor de los servicio de salud

Auxiliar de atencién al usuario

Comité de calidad
Lider de auditoria de los servicios de salud

_ Informes de pagos, glosas, reiteracion y conciliacion.

Tabla 9. Proceso de Gestidn de Prestacion de Servicios de Salud. . Fuente propia.
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Proceso de Laboratorio Clinico: Proceso misional que establece subprocesos,
procedimientos y actividades relacionadas con la asesoria, toma de muestras,
procesamiento de muestras, control interno y externo de calidad, finalmente cuenta con
algunos procedimientos relacionado con la generacion, registro, entrega y validacién de
resultados de laboratorio clinico. El presente proceso se compone por tres subprocesos
que se describen a continuacion:

Subproceso Pre analitico cuenta con un grupo de nueve procedimientos encargados de
establecer guias, protocolos para la toma, remision y transporte de muestras de
laboratorio clinico, también se validan o verifican métodos y ensayos. Uno de sus
procedimientos se define como elaboracion de guias y protocolos, donde se toma como
soporte el manual de operaciones del laboratorio clinico para elaborar y definir el alcance
de las guias o protocolos del laboratorio. Se describe el marco normativo que aplique
para la guia o protocolo, al final de dicho procedimiento se obtiene un documento
estandarizado en el formato establecido y aprobado por gestién documental. También
cuenta con un procedimiento defino consentimiento informativo HIV, donde se verifican
sus documentos, con el fin de informar al paciente de los beneficios y posibles riesgos
del procedimiento que mas adelante se le va a realizar, el consentimiento informativo
debe ser aceptado y firmado por el paciente. El siguiente procedimiento se nombra como
toma de muestras de laboratorio clinico, donde se verifica que el paciente cumpla con las
condiciones necesarias para la toma de los examenes solicitados, se reciben las
muestras traidas por el paciente, luego se preparan los materiales e instrumentos
médicos para proceder con la toma de la muestra, por ultimo las muestras tomadas deben
cumplir los protocolos de asepsia antisepsia, protocolo de toma de muestras, para
obtener muestras con las condiciones y la calidad necesaria para el procesamiento de
las mismas. Cuenta con el procedimiento que se define como consejeria pre y post VIH,
se realizan una serie de actividades encargadas de asesorar al paciente diligenciando el
formato sivigila del instituto nacional, para aclarar y educar al paciente sobre las posibles
consecuencias de su patologia. El subproceso Pre analitico también cuenta con un
procedimiento definido como recepcién de muestras de laboratorio clinico, encargado de
ejecutar una serie de actividades o tareas adecuadas para la recepcion de muestras de
otras instituciones, para poder garantizar confiabilidad y calidad en los resultados. Otro
procedimiento que se lleva a cabo esta establecido como remisibn de muestras de
laboratorio clinico, encargado de ejecutar actividades o tareas para remitir muestras de
los laboratorios de referencia, de tal manera que se verifican unas condiciones de
conservacion y diligencia un formato para llevar un control de calidad de las muestras.
Asi mismo, cuenta con un procedimiento de transporte de muestras de laboratorio clinico
sedes, en este procedimiento existen actividades que se ejecutan de tal manera para
transportar muestras de laboratorio entre cada una de las sedes, teniendo en cuenta la
conservacion y estabilidad de las muestras, este envié se debe hacer diario o semanal,
depende de la estabilidad de la muestra. Finalmente esta el procedimiento de validacion,
verificacion de meétodos y ensayos, en dicho procedimiento se ejecutan actividades para
mantener las condiciones de conservacién y estabilidad de reactivos de diagndstico
INVITRO, material de control de calidad interno, muestras de pacientes insertos de
reactivos, equipos biomédicos, y asi cumplir con los criterios de aceptabilidad para
garantizar que cumplen con su uso previsto.
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El subproceso analitico cuenta con cuatro procedimientos que se encargan de ejecutar
actividades que tiene que ver con el alistamiento, procesamiento de muestras, control de
calidad interno y externo, Uno de los procedimientos se establecio por el laboratorio
clinico como alistamiento de muestras, en este procedimiento se ejecutan tareas que se
encargan de tener las muestras Optima condiciones de calidad, centrifugadas y listas
para entregar a su procesamiento. Otro procedimiento que se lleva a cabo es
procesamiento de muestras, este procedimiento se encarga de garantizar la obtencion
de todos los resultados de las pruebas solicitadas por cada paciente al laboratorio, el
procesamiento se debe hacer de manera diaria, de igual manera ir validandolos. También
cuenta con un procedimiento de control de calidad interno, en el que se ejecutan una
serie de actividades para garantizar el buen manejo de control de calidad interno, y
obtener resultados confiables que brinden confiabilidad para el proceso de muestras de
pacientes, se debe tener en cuenta que los equipos y reactivos utilizados en el laboratorio
clinico funciona adecuadamente segun lo establecido. Por ultimo, esta el procedimiento
de control de calidad externo, responsable de garantizar el buen majeo de control de
calidad externo, para obtener resultados confiables en el mismo, y asi tomar acciones
correctivas que llevan a brindar un servicio confiable y de calidad.

El subproceso Post-analitico est4 conformado por cuatro procedimientos encargados de
ejecutar tareas y actividades relacionadas con la generacion, registro, validacién y
entrega de los resultados clinicos del laboratorio, el primer procedimiento que se lleva a
cabo es la generacion de resultados, donde se verifican los resultados de cada paciente,
se debe comprobar si se encuentran dentro de los valores de referencia, los resultaos
son el producto final, los cuales deben estar listos en el tiempo establecido. El siguiente
procedimiento se define como registro y entrega de resultados clinicos, en este
procedimiento se llevan a cabo una serie de actividades de verificacidon correctay entrega
de los resultados clinicos, completos, confiables de cada paciente. También cuenta con
un procedimiento de validacion de resultados, donde el responsable del procedimiento
debe realizar actividades correspondientes diariamente, debe tener en cuenta la
correlacion clinica, antecedentes, en caso de no coincidir se debe repetir la muestra.
Finalmente cuenta con un procedimiento de definicion de acciones correctivas en el
laboratorio clinico, encargado de realizar actividades de verificacion de condiciones de
los reactivos y evaluar el funcionamiento de los equipos utilizados durante el proceso.
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Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

Servicio de Laboratorio Clinico

Laboratorio Clinico

Misional

Inicia con la recepcion y/o devolucion de
documentos del paciente, alistamiento y
procesamiento de muestras.

Generacion, registro, validacion y entrega
de resultados al paciente

Realizar andlisis de laboratorio clinico que se ajusten
a los estdndares de calidad, con base en los
conocimientos, métodos, procedimientos y mediante
tecnologia actualizada, con el fin de contribuir al
diagnostico y tratamiento de los problemas de salud de
los usuarios de los servicios de salud.

Recepcionista

Auxiliar de laboratorio clinico

Bacteridlogos

Bacteriologo(a
9o(@) Trabajadora social

Psic6loga
Transportador de muestras del laboratorio
de referencia

_ Informe de resultados de los analisis de laboratorio
clinico.

Tabla 10. Proceso de Laboratorio Clinico. Fuente propia.

56



Proceso de Patologia: Proceso misional del laboratorio clinico compuesto por dos
subprocesos, encargados de realizar o ejecutar procedimientos para la toma, registro y
entrega de muestras de citologia y citologia VPH. A continuacién, se describen cada
uno de los subprocesos:

Subproceso de citologia, es el encargado de ejecutar cinco procedimientos, para realizar
la toma de citologia en el laboratorio clinico, uno de los procedimientos es definido como
elaboracion de guias y protocolos, donde se llevan a cabo actividades que establecen
una metodologia para la elaboracion de guias o protocolos, se debe revisar la
normatividad vigente para las especificaciones de cada uno, se debe tener un formato
estandarizado y aprobado por la gestidon documental. El siguiente procedimiento se llama
consentimiento informado para la citologia, este procedimiento se realiza para informar a
la paciente sobre el procedimiento que mas adelante se le va a realizar, en el cual la
paciente puede desistir de la toma o aceptar que se le realice dicho procedimiento, el
consentimiento debe estar firmado por la paciente para aprobar la ejecucion del
procedimiento. Luego esta le procedimiento de toma de muestras de citologias, donde se
verifican los datos del paciente, autorizaciones médicas, se debe verificar que la paciente
no tenga el periodo menstrual, no haberse aplicado ninguna crema vaginal y abstinencia
sexual de 72 horas, la toma de la muestra se debe realizar de acuerdo con el manual de
toma de citologia y su protocolo. También cuenta con un procedimiento de transporte de
muestras citologicas, este procedimiento se encarga de solicitar la lista de toma
citologica, verificar cantidad de muestras, empacar y guardar muestras en una caja, luego
realizar él envio de las muestras por medio del mensajero autorizado, y finalmente
diligenciar formato de envi6 de muestra citoldgica. Por ultimo, esta el procedimiento de
registro y entrega de resultados de citologia, en este procedimiento se verifican que los
resultados de la citologia correspondan con los datos del paciente, para luego continuar
a entregar al mensajero en un sobre de manila marcado con los datos de la IPS, también
se le entrega al mensajero un formato donde se especifica el dia, hora y listado de
pacientes con nombre y nimero de identificacion.

El subproceso de muestras para VPH se compone de un grupo de cuatro procedimientos
donde se establecen actividades o tareas, encargadas de realizar la toma, transporte de
muestras para VPH, verificacion y entrega de resultados de VPH, uno de los
procedimientos es definido como toma de muestras para VPH, el responsable de este
procedimiento debe hablar y educar al paciente sobre el examen de VPH, realizar la
prueba, de manera que se utilizan insumos que trae el kit especifico para el
procedimiento, se debe firmar por parte del paciente un consentimiento que autorice
realizar la toma de la muestra, esta se debe colocar en el vial con el medio de transporte
correspondiente segun el protocolo. El siguiente procedimiento es el transporte de
muestra de VPH, encargado de establecer actividades para enviar las muestras el dia
estipulado al laboratorio correspondiente con los respectivos anexos, se debe llevar un
control de las muestras de VPH gue se deben enviar, se debe llenar el formato de muestra
para VPH debe tener los datos legibles, también llenar el formato de entrega de muestras
donde especifica la cantidad de muestras entregadas y la relacién de los pacientes que
tengan toma de muestras. Otro procedimiento establecido en el presente subproceso es
la verificacion y entrega de resultados de VPH, donde se realizan actividades con el fin
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de llevar un control, y evitar posibles inconvenientes de la entrega de los resultados VPH,
se debe diligenciar un formato de entrega de resultados, firmado por el paciente y el
responsable de la entrega, la firma del paciente es obligatoria. Por altimo, se encuentra
el procedimiento de definicion de acciones correctivas, donde se realizan tareas
encargadas encontrar fallas durante el desarrollo de los procesos y plantear un plan de
mejoramiento donde se asigne los responsables y las fechas de cumplimiento de las
acciones, y finalmente realizar un seguimiento.

Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

servicio de laboratorio clinico

patologia

misional

Inicia con la recepcién y/o devolucion de
documentos del paciente, consentimiento
informado para patologia (citologia / vph),
alistamiento y procesamiento de muestras.

Generacion, registro, validacion, transporte
y entrega de resultados al paciente

Realizar analisis patoldgico (citologia), con base en los
conocimientos, métodos, procedimientos y mediante
tecnologia actualizada, con el fin de contribuir al
diagnéstico y tratamiento de los problemas de salud de
los usuarios de los servicios de salud.

Recepcionista

Auxiliar de laboratorio clinico

Enfermera

Bacteridlogo(a) Trabajadora social
Psic6loga

Auxiliar de atencién al usuario

Profesional encargado de la toma

Informe de resultados de los analisis de patologia
(citologia).

Tabla 11. Proceso de Patologia. Fuente propia.
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Proceso de Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC): Dentro de los
procesos misionales del laboratorio clinico se encuentra el sistema obligatorio de garantia
de la calidad (SOGC) que tiene como objetivo proveer de servicios de salud de manera
individual y colectiva, logrando la satisfaccion, seguridad de los usuarios; se determinan
en él; un conjunto de instituciones, normas, requisitos para la mejora continua de la
calidad de servicios en salud del pais. El presente procesos estd compuesto por 4
subprocesos.

El subproceso de Habilitacion se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion
de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud, se
adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud.
Cuenta con un procedimiento de inscripcidon en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS), se debe diligenciar lista de chequeo de requisitos para la
inscripcion en el registro, se debe imprimir formulario de inscripcidén para firmar, adjuntar
documentos de autoevaluacién y entregar a la secretaria de la salud departamental. El
siguiente procedimiento se define como autoevaluacion de las condiciones de
habilitacién, este procedimiento se realiza por regla general 1 vez por afio o cuando se
requiera por cambio de norma, se debe ejecutar en el primer trimestre de cada vigencia
y se debe realizar por cada proceso conformar un equipo de verificadores de condiciones
de habilitacion de la EPS, el cual debe estar conformado por cinco personas: coordinador
politico de administracion y planeacion, coordinador técnico de administracién y
planeacidn, lider del SOGC, jefe de control interno, profesional de planeacion y calidad.
También cuenta con un procedimiento de actualizacion de portafolio de servicios,
procedimiento encargado de ingresar a la pagina web del ministerio de salud y proteccion
social realizar cambios de portafolio de servicios del laboratorio clinico.

Luego se encuentra el procedimiento de verificacion de la habilitacion de los servicios la
verificacion de la habilitacion de los servicios se debe realizar teniendo en cuenta los
estandares de la resolucion 2003 2014. Se puede acceder a informacion de requisitos de
habilitacion en la pagina web de la secretaria de salud departamental. Finalmente esta el
procedimiento de reporte de novedades de habilitacién, se realizan actividades que
corresponden a verificar novedades en la pagina web del ministerio de salud y proteccién
social.

En el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad se define un subproceso para el
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) donde se establecen
procedimientos encargados de la formulacion, implementacion, reporte y analisis del
PAMEC, en su primer procedimiento que se define como Formulacién del PAMEC, se
ejecutan actividades con el fin de evaluar los procesos que se llevan a cabo dentro del
laboratorio clinico e identificar las inconformidades que afectan a la IPS, se seleccionan
procesos con la herramienta de priorizacion de procesos, luego se incluyen en el PAMEC,
para definir estrategias y realizar un plan de mejora. También se define un procedimiento
de Implementacion del PAMEC, donde se formula y ejecuta cronograma de plan de
mejoramiento de la Calidad, se realiza auditorias internas trimestralmente para evaluar
el desempefio de los procesos, luego se analiza los indicadores criticos para definir
acciones de mejora y tiempos de ejecucion. Otro procedimiento que compone el PAMEC
es la Implementacion de los comités institucionales donde se define los obijetivos,
funciones, coordinador de cada uno de los comités. El siguiente procedimiento del
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PAMEC se define como Reporte, Analisis y Gestion de eventos Adversos, se realizan
actividades de manera constante a partir de una generacion de cultura de seguridad del
paciente, se formula un plan de mejoramiento teniendo en cuenta los procesos
priorizados de acuerdo con la matriz de priorizacion. Luego dentro del PAMEC se
establece un procedimiento de Monitoreo y Seguimiento, se ejecutan actividades de
andlisis de resultados de auditoria interna, analisis de indicadores del PAMEC en el
tablero de indicadores de la IPS y andlisis de eventos adversos de la base de datos,
después se formula acciones de mejoras para el cumplimiento del PAMEC con su
respectivo cronograma de ejecucion. Por dltimo, esta el procedimiento de Definiciones
de Acciones Correctivas, ejecuta actividades o tareas mediante metodologia establecida
para la identificacion, analisis y eliminacidén de las no conformidades que se presenten.
El sistema de informacion para la calidad es otro de los subprocesos que componen el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, establece dos procedimientos, uno de
ellos es el Monitoreo y Seguimiento a Indicadores de Calidad, en este procedimiento se
ejecutan actividades donde se analiza la informacién adquirida del tablero de indicadores,
se identifican indicadores criticos, luego se realiza un andlisis por parte del comité de
calidad para definir acciones de mejora y finalmente ejecutar un seguimiento al
cumplimiento de manera trimestral. El siguiente procedimiento que compone el sistema
de informacion se define como Generacion de Informes y Reportes, se ejecutan
actividades encargadas de recibir solicitudes de informacion, generar la informacion en
una estructura de archivo segun el tipo de reporte y normatividad, subir informacion de
los indicadores en la plataforma segun el requerimiento y finalmente calificar la
generacion de los reportes realizados por el soporte técnico, este procedimiento debe
realizarse segun la demanda del servicio o segun lo establecido normativamente.

El dltimo subproceso que hace parte del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
se llama Acreditacion, en este proceso se definen cinco procedimientos los cuales estan
destinados a comprobar el cumplimiento gradual de niveles de calidad superiores a los
requisitos minimos obligatorios, para la atencion en salud, bajo la direccion del Estado y
la inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud. El primer
procedimiento establecido es la Formulacion de Plan de Acreditacion, se realizan
actividades para definir grupo de planeacion y liderazgo, se elabora pan de accién, se
define el tiempo de autoevaluacién en el laboratorio clinico, se define fecha de inicio y de
finalizacion del ciclo de preparacion para la aplicacion ante el ente acreditador, dicho
plan de acreditacion se debe evaluar cada 3 meses. El siguiente procedimiento que hace
parte de la Acreditacion es el Alistamiento y preparacion para la acreditacion, en este
procedimiento se ejecutan actividades consolidar la informacién de autoevaluacion,
analizar esta informacion, definir acciones de mejora, ejecutar plan de mejoramiento,
evaluar plan de mejoramiento, solicitar acceso al proceso de acreditacion al ente
acreditador, entregar informacion de autoevaluacion, permitir visita de campo, realizar
acompafiamiento de la visita con cada uno de los equipos de acreditacion y los
evaluadores, al final socializar resultados y dar cierre de la visita de campo. El siguiente
procedimiento esta definido como Inscripcion ante el Ente Acreditador, en presente
procedimiento se solicita el acceso al proceso de acreditacion, se organiza la informacion
de autoevaluacién para presentar al ente acreditador, se recibe la visita de campo,
socializar los resultados y dar cierre a la visita de campo. El siguiente procedimiento es
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definido como Verificacion y Seguimiento, aqui se ejecutan actividades o tareas para
socializar los hallazgos encontrados en la visita de campo para identificar las
oportunidades de mejora, Yy asi formular, ejecutar el plan de mejora, luego recibir visitas
de seguimiento por el ente acreditador.

Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

Servicio de Laboratorio Clinico
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC)

Misional

Manual de habilitacion de servicios de salud
en el que se incluyen los paquetes
instruccionales de las guias de buenas
practicas para seguridad del paciente.
Conjunto de procesos, procedimientos y
herramientas de implementacion voluntaria y
periodica por parte del laboratorio a las que
se refiere a el cumplimiento gradual de
niveles de calidad superiores a los requisitos
minimos obligatorios, para la atencién en
salud, bajo la direccion del estado y la
inspeccion, vigilancia y control de la
superintendencia nacional de salud.

Proveer de servicios de salud a los usuarios individuales
y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de
un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance
entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de
lograr la adhesién y satisfaccion de dichos usuarios.

Profesional de Calidad

Profesional del SOGC

Ingeniero de sistemas

Tabla 12. Proceso Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad. Fuente propia.
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Proceso de Programas y Politicas Institucionales: Proceso misional que establece
procedimientos para fortalecer la cultura de servicio, prestar servicios de diagnodstico
oportuno, confiable y seguro. La IPS trabaja con el propdésito de brindar una atencién
amable, calida, respetuosa y tolerante al usuario. También se fomenta la proteccion de
la seguridad y salud de todas las partes interesadas; identificando, evaluando y
controlando los riesgos a través del cumplimiento de la normatividad legal vigente. El
presente proceso se compone de ocho subprocesos que seran descritos a continuacion:
El proceso de Programas y Politicas Institucionales cuenta con el subproceso de
Bioseguridad, programa que se enfoca en la proteccion integral e sus colaboradores,
contratistas y partes interesadas, reafirma su compromiso en el cumplimiento de las
normas de bioseguridad; establecidas como un conjunto de medidas preventivas que
tiene como objetivo proteger la salud y la seguridad de las personas. Se fomenta el uso
de los elementos de proteccion personal con el fin de evitar el riesgo de contaminacién
cruzada durante los procedimientos bata, guantes, gorro, mascarillas, higiene de manos,
gafas y/o protector ocular, etc.), para lo cual la Gerencia destinara todos los recursos
financieros, fisicos, humanos y técnicos necesarios para la implementacion de la norma.
El subproceso de Bioseguridad cuenta con un procedimiento de Elaboracién del Manual
de Bioseguridad para formular el programa de bioseguridad dentro de la organizacion, se
debe tener en cuenta la normatividad vigente y los lineamientos emitidos por el ministerio
de salud y proteccion social. El siguiente procedimiento de Implementacion del Sistema
de Precauciones Universales, ejecuta actividades o técnicas destinados a proteger al
personal que conforma el equipo de salud de la posible infeccion con ciertos agentes,
principalmente de la Inmunodeficiencia Humana, Virus de la Hepatitis B, Virus de la
Hepatitis C, entre otros, durante las actividades de atencion a pacientes o durante el
trabajo con sus fluidos o tejidos corporales. Luego estd el procedimiento de
Implementacion de Barreras de proteccion donde se lleva a cabo actividades para
verificar el uso de elementos de proteccion personal. También cuenta con el
procedimiento de Limpieza y Desinfeccion de Equipos, areas y superficies, donde se
implementan estrategias para minimizar la contaminacion, se verifica y controla que el
personal de la IPS realice limpieza y desinfeccion de equipos, areas y superficies. Luego
esta el procedimiento de Manejo de Objetos Corto punzantes, se ejecutan actividades
relacionadas con verificar que los objetos corto punzante sean desechados en
contenedores correspondientes, una vez se llene el contenedor se lleva al
almacenamiento central de la IPS. Otro procedimiento definido dentro del programa es el
Monitoreo y Seguimiento al Programa de Bioseguridad, se realizan actividades para
aplicar las encuestas de clima de Bioseguridad, luego se consolida y analiza la
informacion de las encuestas. Por ultimo, esta el procedimiento de Formulacion del Plan
de Mejoramiento del Programa de Bioseguridad, establece actividades para hallar fallas
del programa, luego se analizan para formular y ejecutar el plan de mejora.

El subproceso de Programa de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios (PGIRH), se
encarga de llevar a cabo procedimientos y actividades coordinado de personas, equipos,
materiales, insumos, suministros, normatividad especifica vigente, plan, programas,
actividades y recursos economicos, los cuales permiten el manejo adecuado de los
residuos por los generadores y prestadores del servicio de desactivacion y publico
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especial de aseo. El sistema involucra aspectos de planificacion, disefio, ejecucion,
operacion, mantenimiento, administracion, vigilancia, control e informacion. En el PGIRH
se establecen procedimientos tales como: el procedimiento de Formulaciéon del PGIRH,
se realizan actividades relacionadas con definir documento que contiene marco legal,
marco conceptual, objetivos, alcance del PGIRH. Seguido se encuentra en procedimiento
de Segregacion de Residuos Hospitalarios encargado de ejecutar actividades que
consisten en separar manual o mecanicamente los residuos hospitalarios conforme a la
clasificacion establecida por la normatividad vigente. También cuenta con un
procedimiento de Desactivacion de Residuos Anatomopatoldgicas, se encarga realizar
actividades de recoleccién de residuos en recipientes desechables de color rojo, después
se depositan en una caja de carton y se entrega para su incineracion. Otro procedimiento
que se define dentro de PGIRH es el Movimiento Interno de Residuos encargado de
monitorear y verificar el correcto transporte de residuos biolégicos bajo el uso de
elementos de proteccion personal. Luego esta el procedimiento de Almacenamiento de
Residuos, se lleva control del lugar de almacenamiento para garantizar seguridad de los
residuos del laboratorio clinico. EI Manejo Externo de Residuos se define como un
procedimiento encargado de realizar recoleccion y traslado de los desechos desde los
sitios de generacion hasta el almacenamiento final, los vehiculos de transporte deben
estar adecuados para dicho transporte para evitar accidentes o derrames de algunos
desechos. El PGIRH también cuenta con un procedimiento de Control de Efluentes
Liquidos y Emisiones Gaseosas, procedimiento en el que se ejecutan actividades para
implementar tecnologias limpias actividades que limiten la generacion de vertimientos
liquidos contaminantes. Luego esta el procedimiento de Verificacién de la Disposicidon
Final, este procedimiento ejecuta actividades o tareas de verificar continuamente
procedimientos de segregaciéon de la fuente, monitorear la recoleccion interna y
almacenamiento temporal de los residuos hospitalarios y similares, identificar los
principios béasicos de bioseguridad, gestion integral, minimizacién en la generacion,
cultura de la no basura, precauciéon y prevencion, determinados en el decreto 2676 de
2000 para disminuir el riesgo de contaminaciobn ambiental. Seguido se encuentra el
procedimiento de Implementacion del Sistema de Tratamiento y/o Disposicion de los
Residuos para analizar detalladamente la normatividad ambiental aplicable para cada
caso, analizar, formular e implementar las medidas de reduccion, reutilizacién, reciclaje,
almacenamiento y disposicion adecuada de los residuos para la mitigacion del impacto
ambiental. Finalmente, el PGIRH cuenta con un procedimiento de Formulacion de Plan
de Contingencia, para fomentar recomendaciones en caso de incendio, sismo, en caso
de interrupcion del servicio de acueducto, energia eléctrica, corte del servicio del gestor
externo de residuos, ruptura de bolsas con residuos.

La politica de Seguridad del Paciente se define como un subproceso que conforma el
proceso de Programas y Politicas Institucionales para promover la adherencia a las guias
y protocolos de atencién, para procurar mejoramiento continuo y disminuir la ocurrencia
de eventos adversos en la prestacion del servicio; estandarizacion de procesos
disminuyendo su variacion. Lo que se pretende en el contexto general es generar
seguridad a nuestros pacientes minimizando y controlando los riesgos en la prestacion
del servicio y ofreciendo al personal las herramientas necesarias para garantizar el
desarrollo de sus actividades, esto se dinamiza en la satisfaccion de los pacientes y
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familiares garantizando la prestacion del servicio con calidad humana teniendo como
base la comunicacion respetuosa entre sus funcionarios, los pacientes y su familia y sus
proveedores lo que permite que al solicitar nuestros servicios sientan confianza y
seguridad al poner en nuestras manos su bienestar. Crear o fomentar un entorno seguro
de la atencion. El presente subproceso estd compuesto por procedimientos como La
Formulacion del Programa de Seguridad del Paciente donde se define actividades para
formular objetivos, alcance del programa, se describe el marco conceptual, se debe tener
en cuenta la normatividad vigente y los lineamientos emitidos por el ministerio de salud y
proteccion social. Seguido esta el procedimiento de Implementacion de la Politica de
Seguridad del Paciente para instituir cultura de seguridad del paciente en la institucién
prestadora de servicios de salud, para integrar con otras politicas institucionales la
implementacion del programa de seguridad del paciente, la implementacion debe ser
transversal a todos los integrantes de la IPS, se debe asignar los recursos necesarios
para su implementacion, se actualiza y ajusta de acuerdo al monitoreo y evaluacion
establecida. Luego esta el procedimiento de Seguimiento de Adherencia a Guias de
Practica Clinica y Protocolos de Atencién se realiza como parte del mejoramiento
continuo, se debe establecer claramente el método epidemiolégico a utilizar teniendo en
cuenta en el contexto al cual va dirigido. Después estd el procedimiento que se define
como Monitoreo y Seguimiento al Programa de Seguimiento del Paciente para aplicar y
consolidar informacién de encuestas, y asi evaluar la adherencia a guias de practica
clinica y protocolos. Por ultimo, se encuentra el procedimiento de Gestion del Riesgo
Asistencial para el Mejoramiento del Programa de Seguridad del Paciente, en el presente
procedimiento se ejecutan actividades para identificar, calificar, valorar riesgos del
programa para formular y ejecutar un plan de mejoramiento.

El Subproceso de Tecno Vigilancia esta constituido por el conjunto de instituciones,
normas, mecanismos, procedimientos, recursos financieros, técnicos y de talento
humano que interactian para la identificacion, recoleccion, evaluacion, gestion y
divulgacion de los eventos o incidentes adversos no descritos que presentan los
dispositivos médicos durante su uso, la cuantificacion del riesgo y la realizacién de
medidas en salud, con el fin de mejorar la proteccion de la salud y la seguridad de los
pacientes, usuarios y todo aquel que se vea implicado directa o indirectamente con la
utilizacién del dispositivo. En el subproceso se establecen procedimientos que empieza
con el procedimiento de Formulaciéon del Programa de Tecno Vigilancia donde se
determina marco conceptual y teérico del programa, se elabora los objetivos y se describe
la metodologia para la implementacion del programa de tecno vigilancia. Luego se
encuentra el procedimiento de Registro de Equipos y DM, donde se realiza la recepcion,
ingreso y egreso de los equipos que apliquen al inventario del Laboratorio Clinico. El
procedimiento de Clasificacion de Riesgos de Equipos y Dispositivos Médicos, en este
procedimiento se identifica los posibles riesgos de cada equipo o dispositivo médico para
determinar el uso de estos. Seguido estd el procedimiento de Designacién de
Responsable del Programa de Tecno Vigilancia donde se realizan actividades para
designar responsable y realizar la inscripcion a la red nacional de Tecno Vigilancia.
Dentro del programa de Tecno vigilancia también se encuentra el procedimiento de
Identificacion de Incidentes y Eventos Adversos con Equipos y Dispositivos Médicos,
procedimiento encargado de identificar y notificar cada evento adverso, se debe tener
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conocimiento del programa de Tecno Vigilancia y de todos los manuales e instructivos de
cada equipo y DM del laboratorio clinico, previamente registrados en el INVIMA. También
esta el procedimiento de Gestion de Incidentes y Eventos Adversos con Equipos y DM
para analizar y reportar los efectos indeseados que causan los eventos adversos que se
presentan en el laboratorio durante el mes. Luego esta el Reporte de Tecno vigilancia,
procedimiento encargado de ingresar la plataforma de INVIMA y del ente territorial de
salud para diligenciar y realizar reporte trimestral. La Revision de Alertas de Tecnho
Vigilancia, procedimiento donde se ejecutan actividades de ingresar a la plataforma de
INVIMA y revisar la gestion de alertas sanitarias segun el afio. La Actualizacion de Hojas
de Vida es el procedimiento encargado de mantener actualizado las hojas de vida de
cada equipo o DM, se debe incluir cronogramas de mantenimiento preventivo, correctivo
de los mismos. En seguida esta el procedimiento de Calibracién de Equipos Biomédicos
donde se notifica las calibraciones de equipos biomédicos en el registro de Tecno
Vigilancia. También esté el procedimiento de Mantenimiento Diario, Semanal y Mensual
de Equipos donde se lleva a cabo el control de las fechas establecidas para el respectivo
mantenimiento de los equipos y notificar todas las novedades que se encuentran durante
el chequeo de mantenimiento. Finalmente estd el procedimiento de Verificacion de
Equipos Biomédicos se llevan a cabo actividades para verificar las acciones de
inspeccion, vigilancia y control de equipos biomédicos, también controlar la importacion
y comercializacion de equipos segun el registro sanitario.

El Subproceso de Vigilancia Epidemioldgica permite al laboratorio clinico a recolectar de
manera sistematica y permanente informacion acerca de la salud de los trabajadores, el
cual permite identificar, cuantificar, monitorear, intervenir y realizar seguimiento a los
factores de riesgo al personal del laboratorio clinico se encuentra expuesto y que puedan
generar enfermedad laboral. Dentro del subproceso se encuentra el procedimiento de
Formulacién del Programa de Vigilancia Epidemiolégica donde se determina marco
conceptual y tedrico del programa, se elabora los objetivos y se describe la metodologia
para la implementacién del programa de vigilancia epidemioldgica. Seguido esa el
procedimiento de Notificacion de Eventos de Interés en Salud Publica, se identifica el
evento de interés en salud publica para solicitar los RIPS y recepcionar los registros del
laboratorio clinico. También cuenta con el procedimiento de Gestién del Riesgo
Epidemioldgico, se llevan a cabo actividades para identificar, calificar, valorar y analizar
cada uno de los riesgos. Finalmente esté el procedimiento de Formulacion del Plan de
Mejoramiento del Programa de Vigilancia Epidemioldgica, en el presente procedimiento
se ejecutan actividades donde se describen y analizan los hallazgos para reaccionar a
las consecuencias de las fallas y formular un plan de mejoramiento.

El proceso de Programas y Politicas Institucionales define como un subproceso al
programa de Atencién a Victimas de Violencia Sexual donde se llevan a cabo una serie
de procedimientos encargados de garantizar la atencion de caracter inmediato a victimas
de violencia sexual de acuerdo a los criterios basicos e indispensables para el abordaje
primario de las victimas de violencia sexual de tal forma que permitan brindar una
atencion con calidad, trato humanizado, digno y enfoque diferencial, donde se garanticen
los derechos. Como primer procedimiento la Elaboracion del Programa de Atencion a
Victimas de Violencia Sexual, donde se determina marco conceptual y teérico del
programa, se elaboran los objetivos y se describe la metodologia para la implementacion
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del programa. Luego se define el procedimiento de Monitoreo y Seguimiento al Programa
de Atencion a Victimas de Violencia donde se formula los indicadores de monitoreo, se
realizan las fichas técnicas de los indicadores, se realiza seguimiento de los casos de
victimas de violencia sexual y se analiza la informacion proveniente de los diferentes
instrumentos de medicion. Finalmente esta el procedimiento de Formulacion del Plan de
Mejoramiento al Programa de Atencién a Victimas de Violencia Sexual, en el presente
procedimiento se llevan a cabo actividades para describir, analizar hallazgos encontrados
en el programa, se relacionan las consecuencias de las fallas para formular plan de
mejoramiento y establecer fecha de cumplimiento.

El proceso de Programas y Politicas Institucionales también cuenta con el subproceso de
Reactivo Vigilancia se encarga de disefar, implementar, recolectar, evaluar y organizar
la informacion de los efectos adversos o fallas de los reactivos empleados en la
prestacion del servicio en las tomas de muestras y laboratorio clinico, junto con las
deficiencias en las condiciones de almacenamiento, distribucion y entrega, que
condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios. Dicho subproceso
cuenta con una serie de procedimientos que se define de la siguiente manera:
Formulaciéon del programa de Reactivo vigilancia, en este procedimiento se determina
marco conceptual y teérico del programa, se elabora los objetivos y se describe la
metodologia para la implementacion del programa de Reactivo Vigilancia. Luego esta el
procedimiento de Registro de Reactivos, es el encargado de verificar lote y condiciones
fisicoquimicas de los reactivos in vitro para realizar el registro en el formato de recepcién
técnica de reactivos in vitro. Seguido se encuentra el procedimiento de Clasificacién de
Riesgos de los Reactivos, se realiza la clasificacion de riesgos de acuerdo con la
institucién de vigilancia de medicamentos y alimentos (INVIMA) y categorizar los puntos
criticos de control identificados en el ciclo de vida del reactivo del diagndstico in vitro.
Luego esta la Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos con reactivos, donde se
llevan a cabo actividades para identificar los eventos adversos en Reactivo Vigilancia y
realizar el reporte trimestral de Reactivo Vigilancia a INVIMA y al ente territorial de salud.
También esta el procedimiento de Gestidn de Incidentes y Eventos Adversos Reactivos,
encargado de identificar, analizar y gestionar todo efecto indeseado causado por un
reactivo de diagndéstico in vitro para establecer las capacitaciones del programa
institucional a los profesionales involucrados en el manejo de reactivos. El programa de
reactivo vigilancia también cuenta con el procedimiento de Reporte de Reactivo
Vigilancia, encargado de reportar incidentes o eventos adversos ante INVIMA. Seguido
se encuentra el procedimiento de Revision de Alertas de Reactivos para ingresar las
plataformas de INVIMA para realizar la revision de la gestibn de alertas sanitarias.
Después se define el procedimiento de Formulacion de Plan de Mejora del Programa,
encargado de ejecutar actividades de analisis de los eventos ocurridos en el programa y
establecer un plan de mejoramiento con su respectiva fecha de cumplimiento. Finalmente
estd el procedimiento de Designacién del Responsable del Programa de Reactivo
Vigilancia se define con el fin de seleccionar un profesional del laboratorio clinico, debe
ser bacteri6logo con conocimientos en el programa.

Dentro de los Programas y Politicas Institucionales se define como subproceso el
Programa de Farmaco Vigilancia, lleva a cabo actividades relacionadas con la deteccion,
evaluacion, entendimiento y prevencion de los eventos adversos o cualquier otro
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problema relacionado con medicamentos, inicia con la Formulacion de Programa de
Farmaco Vigilancia en el que se determina marco conceptual y tedrico del programa, se
elabora los objetivos y se describe la metodologia para la implementacion del programa
de Farmaco Vigilancia. Luego esta el procedimiento de Registro del programa encargado
de designar un responsable para el programa, debe ser un profesional de la salud para
hacer cumplir con el programa de farmaco vigilancia. Seguido esté el procedimiento de
Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos, ejecuta actividades relacionadas con la
deteccion de un evento adverso o problema relacionado con la utilizacion de los
medicamentos. Después esta La Gestion de Incidentes y Eventos Adversos con
Medicamentos donde se deben tomar medidas de intervencion o prevencion de efectos
secundarios. Para continuar con el procedimiento de Reporte de Farmaco Vigilancia
donde se realiza valoraciones farmacéuticas, revision de los medicamentos y se realizan
el reporte correspondiente a los entes de vigilancia y control quienes generaran las
acciones pertinentes para el resto de la poblacion. Finalmente se encuentra el
procedimiento que se define como Formulacion del Plan de Mejora del Programa en que
se ejecutan actividades donde se describen y analizan los hallazgos para reaccionar a
las consecuencias de las fallas y formular un plan de mejoramiento.
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Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

Servicio de laboratorio clinico

Programas y politicas institucionales

Misional

Se definen los procedimientos y
condiciones de programas y politicas del
Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS
SAS.

Monitoreo y seguimiento de cada uno de
los programas y politicas del Laboratorio
Clinico Diagnosticar IPS SAS.

Garantizar la seguridad y salud de las partes
interesadas, e identificar, evaluar y valorar los riesgos,
asi establecer los respectivos controles, seguimientos
y evaluaciones

Profesional de salud
Bacteri6logo(a)
Almacenista

Ingeniero biomédico
Lider designado al programa de tecno vigilancia
Profesional de tecno vigilancia
Lider del PGIRH
Profesional lider de bioseguridad
Profesional de enfermeria
Personal asistencial
Profesional de sivigila

Trabajadora social

Informes de monitoreo y seguimiento de los
programas y politicas del laboratorio clinico
Tabla 13. Proceso de Programas y Politicas Institucionales. Fuente propia.

Profesional del SOGCS
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Proceso de Control Interno: Proceso que establece y mantiene la estructura del
Sistema de Control Interno basado en el Modelo estandar de control Interno, gestion del
riesgo y valores institucionales, por medio de la implementacion de acciones,
herramientas, instrumentos y mecanismos de prevencion, monitoreo, verificacién y
evaluacion de la gestion realizada en la Entidad, en conformidad con la normatividad
aplicable y el modelo integrado de planeacion y gestion. El proceso de control interno
cuenta con un solo subproceso de auditoria interna en el que establecen seis
procedimientos, inicia con el procedimiento de Formulacion del Plan de Mejora
Institucional donde se determina marco conceptual y tedrico del programa, se elaboran
los objetivos y se describe la metodologia para la implementacion del programa. Seguido
esta el procedimiento de Ejecucion del plan Anual de Auditoria Interna donde se llevan a
cabo actividades para analizar los procesos del laboratorio, se selecciona el proceso de
auditar, se inicia la auditoria interna. Luego en el procedimiento de Seguimiento a Planes,
Programas y Politicas Institucionales se verifica el cumplimiento de cada programa, se
concreta plan de mejoramiento tomando medidas correctivas o de mejoramiento.
Después esta el procedimiento de Seguimiento a la Presentacion de Informes donde se
solicitan, verifican los informes, reportes para tomar medidas correctivas y de mejora.
Otro Procedimiento definido dentro de la Auditoria Interna es el Seguimiento al
Desempefio de los Procesos y Procedimiento, aqui se formulan los indicadores de
monitoreo de cada uno de los procesos de la institucion, también se elabora las fichas
técnicas de los indicadores y se evalla la adherencia a los procesos y procedimientos
del personal. Finalmente esta el procedimiento de Formulacién de Plan de mejora
Institucional, se definen actividades encargadas de describir, analizar hallazgos
encontrados en cada uno de los procesos de la institucién, se formula la accion de
mejoramiento, se definen objetivos, actividades y se formulan indicadores para ejecutar
el plan de mejora.
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Diagnostica

LABORATORIO CLINICO

Servicio de Laboratorio Clinico

Control interno

Evaluacion

Formulacion y ejecucion del plan anual de
auditoria interna, realizando seguimiento a
planes, programas, politicas institucionales y
desempeifio de los procesos y
procedimientos del laboratorio clinico

Seguimiento a la prestacion de informes, y
formulacién del plan de mejor institucional.

Servir como una herramienta gerencial para el control de
la gestion publica. Su fin es generar una cultura del
autocontrol y compromiso de la alta direccion, para su
implementacion, de acuerdo con las normas
constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas
trazadas por la direcciébn y en atencion a las metas y
objetivos previstos.

Profesional del SOGCS Gerente

Plan de auditoria interna, plan de auditoria interna,
registro de seguimiento a informes, reportes vy
requerimientos

Tabla 14. Proceso de Control Interno. Fuente propia.
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Fase 2: Entrar en contexto con la herramienta de modelado IDEFO.

Para determinar la metodologia del diagnéstico, se realiz6 un analisis sobre las
principales técnicas utilizadas para el modelar procesos de negocio, teniendo en cuenta
los requerimientos y las necesidades involucradas en el estudio.

Entendimiento Mejora Gestion del Desarrollo | Ejecucién
C L del del del
omunicacion proceso
proceso proceso proceso
DFD DFD DFD DFD DFD
Diagrama de . . . .
_ flujo Diagrama | Diagrama Diagrama | Diagrama
Informacional ER ER ER ER
IDEF3 : . . .
(datos) Di Diagrama | Diagrama Diagrama Diagrama
lagrama ER
Diagrama ST ST ST ST ST
g UML UML UML UML
UML
Organizacional | IDEFO IDEFO UML UML
(dénde, quién) | RAD RAD RAD RAD
Dinédmico
- IDEF3 IDEF3 IDEF3 . :
(cu,ando, RAD RAD RAD Redes Petri | Redes Petri
como)
Diagrama de Diagrama
qu'c?de datos de flujo de | Diagrama Redes Petri
Euncional IDJEFO datos de flujode |IDEF3 Redes Petri
(qué) IDEE3 IDEFO datos IDEFO DFD
q DED IDEF3 IDEFO DFD UML
UML DFD IDEF3 UML
UML

Tabla 15. Clasificacion de las técnicas de modelado de procesos de negocio.

En la tabla 15 se propone una clasificacion de las técnicas de modelado de procesos de
negocio mas comunes, donde una de las metodologias mas destacadas para nuestro
caso de estudio es IDEFO, ya que es una técnica de modelado funcional, cuenta con una
sintaxis estricta, simplicidad, modelado rapido y descomposicion jerarquica, de tal
manera que permite modelar decisiones, acciones y actividades de una empresa o
sistema.
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Fase 3. Modelado IDEFO de procesos, subprocesos, procedimientos y actividades del laboratorio clinico.

Los modelos estructurales de los procesos asistenciales del Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS se realizaron con la
técnica de modelado IDEFO. Entregan conocimiento de cdmo son llevados los procesos dentro de la organizacion a través
de las funciones, bienes e informacion que los compone; La interaccion entre los pacientes y proveedores internos y/o
externos; las fuentes y sumideros de la informacién que fluye en el laboratorio clinico.

R

O DE TOMA DE MUESTRA DE

~ CITOLOGIA PARA =i
' VPH

MATERIALES
ESPECULO
CITOCERILLO

VIAL
ENFERMERA

PROCESO DE PATOLOGIA

Figura 10. Modelado A5 del proceso de Patologia.

A04 [rm
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En la Figura 10, muestra el modelado de uno de los seis procesos que conforman los procesos asistenciales del Laboratorio
Clinico, incluye cada uno de los subprocesos correspondientes al proceso de Patologia, en este caso el proceso cuenta
con dos subprocesos; Citologia y Citologia para VPH.

FORMATO DE FORMATO DE FORMATOS PAF
MANUAL DE CONSENTIMIENTO RELACION DE ENTREGA DE
OPERACIONES INFORMADO PARA TOMA DE RESULTADOS D
CITOLOGIA CITOLOGIAS CITOLOGIAS
DOCUMENTACION VERIFICADA POR
FACTURACION i
DOCUMENTO
IDENTIDAD Ve
AUTORIZACION R
SERVICIOS
S ; ITOL A
MEDICA
RESULTADOS DE LA TOMA DE A
CITOLOGIAS
LISTADO DE LOS PACIENTES CON TOMA >
DE CITOLOGIAS
Figura 11. a) Subproceso de citologia: Inputs y Control
DOCUMENTO DE LA GUIAO
PROTOCOLO
CONSENTIMIENTO INFORMADO FIRMADO POR PACIENTE Y

PROFECIONAL QUE ATIENDE
TOMA DE LA MUESTRA DE
* CITOLOGIA

v
-— FORMATO DE LA TOMA DE CITOLOGIA
DILIGENCIADO.
[ » FORMATO DE RELACION DE TOMA DE CITOLOGIAS

DILIGENCIADO

[ FORMATO DE ENVIO DE MUESTRAS
DILIGENCIADO
RESULTADOS DE

LABORATORIO

A041

INSUMOS

(MATERIAL)

PLACAS DE LA TOMA DE LA
MUESTRA

SOBRES DE MANILA
BACTERIOLOGO (A)
RECEPCIONISTA

PSICOLOGA 7
TRABAJADORA SOCIAL R
AUXILIAR DE LABORATORIO s

Figura 12. b) Subproceso de Citologia: Outputs y Mechanism
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Dentro del modelado del proceso de patologia podemos observar la figura 11y 12, subproceso de Citologia con cada una
de sus entradas (Inputs) que corresponden al flujo de informacién para verificar la identidad del paciente, y requisitos.
Luego estan los controles (Control) hacen referencia a los manuales, formatos estandarizados, normas, etc. Seguido estan
los Mecanismos (Mechanism) donde se reflejan los recursos, insumos y personal profesional necesarios para llevar a cabo
la ejecucion del presente subproceso. Al final se encuentra las salidas (Outputs), muestran los resultados de laboratorio,

documentos, formatos diligenciados del subproceso.

MANUAL DE
OPERACIONES
v
ELABORACION
DE GUIAS ¥
f DOCUMENTO DE LA GUIA O PROTOCOLO
PROTOCOLOS "
A41-01 FORMATO DE
s CONSENTIMIENT
0 INFORMADO
PARA CITOLOGIA
BACTERIOLOGO (A [ X
oSOl CONSENTIMIENT
0 INFORMADO CONSENTIMIENTO
PARA INFORMADO FIRMADO
PATOLOGIA >  PORPACIENTEY
DOCUMENTACION VERIFICADA POR | (coLoiA/ PRORLCIONAL Gk
VPH) ATIENDE
A041-02
. .
RECEPCIONISTA
PSICOLOGA: s —
TRABAJADORA |
SOCIAL
TOMA DE
DOCUMENTO IDENTIDAD MUESTRA * TOMA DE LA MUESTRA DE CITOLOGIA
FORMATO DE LA TOMA DE CITOLOGIA
1T ] !
AUTORIZACION SERVICIOS CpLose * DILIGENCIADO.
ORDEN MEDICA A041-03 FORMATO DE
o RELACION DE
TOMA DE
CITOLOGIAS
INSUMOS (MATERIAL) — 1 v x
> TRANSPORTE
MUESTRAS FORMATO DE RELACION DE TOMA DE CITOLOGIAS
t * DILIGENTIADO
CTOLOGICAS FORMATO DE ENVIO DE MUESTRAS
A041-04 [T DILIGENCIADO
PLACAS DE LA TOMA DE LA MUESTRA
FORMATOS PARA
ENTREGA DE
RESULTADOS DE
CITOLOGIAS
v
»  REGISTROY
ENTREGA DE
RESULTADOS DE LA TOMA DE CITOLOGIAS » RESULTADOS DE |—# RESULTADOS DE LABORATORIO
CITOLOGIA
LISTADO DE LOS PACIENTES CON TOMA DE CITOLOGIAS - AL
.
SOBRES DE MANILA
AUXILIAR DE LABORATORIO

Figura 13. Modelado de Subproceso de Citologia.

74



En la figura 13, muestra el modelado del Subproceso de Citologia, compuesto por cinco procedimientos, cada uno de ellos
contiene sus respectivas entradas, controles, mecanismos necesarios para llevar a cabo cada uno de los procedimientos y
obtener sus respectivas salidas o resultados, es decir, para llevar cabo el subproceso de Citologia, se deben ejecutar con
éxito cada uno de los procedimientos que lo componen. De esta manera se muestra una estructura jerarquica cada vez
mas detallada. A continuacion, en la siguiente figura 14 se observa de manera mas cercana el procedimiento de Registro
y entrega de Resultados de Citologia, es el ultimo procedimiento del modelo de subproceso de Citologia

FORMATOS PARA
ENTREGA DE
RESULTADOS DE
CITOLOGIAS

REGISTRO Y
ENTREGA DE
RESULTADOS DE LA TOMA DE CITOLOGIAS —— »{ RESULTADOS DE —» RESULTADOS DE LABORATORIO
CITOLOGIA

LISTADO DE LOS PACIENTES CON TOMA DE CITOLOGIAS ————»| A041-05
A A

RECEPCIONISTA

SOBRES DE MANILA

AUXILIAR DE LABORATORIO

Figura 14. Procedimiento de Registro y Entrega de Resultados de Citologia.
En la figura 15, se observa el modelado de un procedimiento que pertenece al subproceso de Citologia, evidencia cada
una de las actividades que en él se realizan o ejecutan de manera lineal, con sus correspondientes entradas, controles y
recursos necesarios para llevarse a cabo. De esta manera se muestra en nivel mas detallado de la jerarquia del modelado
de los procesos asistenciales del laboratorio clinico que son sus actividades o tareas.
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RESULTADOS DE LA RECIBIR 105
—»| RESULTADOS DE
TOMA DE CITOLOGIAS iooeeasion
CITOLOGIA
VERIFICAR QUE
ADL0> 01 EL LISTADO DE
REGISTRO DE
PACIENTES CON
TOMA DE
LISTADO DE LOS CITOLOGIAS
PACIENTES CON TOMA A »| CORRESPONDAN
DE CITOLOGIAS A LOS
RESULTADOS
A041-05-02
y—" EMPACAR EN UN
SCBRE DE FORMATOS PARA
MANILA LOS ENTREGA DE
RESULTADOS RESULTADOS DE
A041-05-03 CITOLfGIAS
A
ENTREGAR AL
SOBRES DE
T\
MANILA A MENSAJERO EL
SOBRE DE REGISTRAR EN
MANILA
1 :éggﬁ;wop‘;o;i |_, RESULTADOS DE
A041-05-04 LABORATORIO
— Y HORA DE
ENTREGA DE LOS
RESULTADOS.
A041-05-05
AUXILIAR DE 7
LABORATORIO M N N
RECEPCIONISTA
NODO: A‘{’)‘;l‘ TiTULO:

PROCEDIMIENTO DE REGISTRO Y ENTREGA DE RESULTADOS DE CITOLOGIA

Figura 15. Modelado de procedimiento de registro y entrega de resultados de citologia.
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El desarrollo de los modelos IDEFO para el caso de estudio da como resultado 161
diagramas que representan la estructura de los procesos asistenciales de Laboratorio
Clinico, se obtuvo un total de 1132 cajas que describen cada uno de los procesos,
subprocesos, procedimientos y actividades segun corresponda su ubicacion y jerarquia
dentro de cada modelo.

e Procesos que conforma el objeto de estudio: AO

e Proceso: Ax, donde x varia de 3 a 7, y 14. Es decir, procesos Asistenciales.

e Subprocesos: Axy, donde x varia ente 3a 7,y 14, luego y varia entre 1 y 8.

e Procedimientos: Axyz, donde x varia ente 3 a 7, y 14, luego y varia entre 1 y
8.Seguido esta z que varia entre 1y 12.

Para realizar los modelos estructurales se utilizd el software de Visio Professional de
Office, el cual permite disefiar modelos bajo diferentes técnicas, entre ellas IDEFO.

En el Anexo B se en evidencia los archivos correspondientes a los modelos IDEFO de
los 6 procesos asistenciales del laboratorio clinico, los cuales reflejan el flujo de
informacion y ejecucion del estado actual del Laboratorio Clinico, de esta manera permite
observar cada modelo de una manera mas detallada .
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Capitulo IV

En este capitulo, se propone un método de evaluacion para cada uno de los requisitos y
debes de la norma, para identificar las herramientas para dar cumplimiento al requisito,
segun las necesidades. El capitulo se compone de dos etapas:

Fase 1: Diagnéstico Inicial de los requisitos de la norma ISO 9001:2015

El diagndstico inicial se realiz6 en las instalaciones del Laboratorio Clinico Diagnosticas
IPS SAS mediante la elaboracién de una Lista de Chequeo de los requisitos de la NTC
ISO 9001:2015 de la siguiente manera:
1. Identificacion en cada uno de los requisitos (numerales) los “debes” de la norma. 2.
Criterios de calificacion:
A: Cumple completamente con el criterio (10 puntos; se establece, se implementa
y se mantiene).
B: Cumple parcialmente con el criterio enunciado (5 puntos; se establece, se
implementa, no se mantiene).
C: No cumple con el criterio enunciado (3 puntos; no se establece, no se
implementa, no se mantiene).
D: No Aplica: Requisito no aplicable, bajo los parametros de exclusion de la norma
ISO 9001:2015 3. (0 puntos).

Valor total porcentual de los criterios de calificacion por cada principio segun los criterios
de la norma. a. Cada principio tuvo como referencia una equivalencia al 100%,
donde la sumatoria total fue el cumplimiento de los requisitos establecidos por la
norma.

Durante la realizacion del diagnostico, se evalu6 el cumplimiento de los requisitos de la
norma NTC ISO 9001:2015 en la Institucién teniendo en cuenta los criterios de
calificacion.

La lista de chequeo se distribuyé en un total de 139 requisitos clasificados entre los
numerales de la norma a partir del nUmero cuatro.

La informacién obtenida en la lista de chequeo se tabulo de acuerdo con la siguiente
formula y para cada uno de los criterios de evaluacion.

Frecuencia de los items evaluados x 100

Grado de cumplimiento =
p Total de items
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Los resultados fueron los siguientes:

Resultado Porcentual del Cumplimiento de los
Requisitos de la NTC ISO 9001:2015

10. MEJORA
9. EVALUACION DEL DESEMPERNO
8. OPERACION

7. APOYO

6. PLANIFICACION

5. LIDERAZGO

4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
Figura 16. Resultado Porcentual Del Cumplimiento De Los Requisitos De La NTC ISO 9001:2015

ITEM N°4 CONTEXTO DE LA
ORGANIZCION
CRITERIOS DE EVALUACION

90,00% 81,82%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% 0.00%
0,00% _ e

A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CON D: NO CUMPLE
PARCIALMENTE LO MINIMO

9,09% 9,09%

Figura 17. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item N°4

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°4 de la norma se puede concluir:

La Empresa cuenta con un Manual de Calidad

Se evidencia falta de control en el seguimiento de los proveedores.

Se evidencia seguimiento y revision de la informacion sobre las cuestiones
externas e internas. Los tiempos de revision se realizan de manera anual, lo mas
recomendable es que los tiempos de revisidon sean trimestrales.

Parciamente la empresa determina las partes interesadas y los requisitos
pertinentes para el sistema de gestion de calidad.
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e Se evidencia un manual de operaciones, se detallan 14 procesos de la empresa.
Estan divididos en procesos administrativos y asistenciales.

ITEM N°5 LIDERAZGO
CRITERIOS DE EVALUACION

70,00% 66.67%

60,00%

50,00%

40,00% 33,33%
30,00%

20,00%

10,00%

0,00% 0,00%
0,00%

A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CON D: NO CUMPLE
PARCIALMENTE LO MINIMO

Figura 18. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item N°5
Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°5 de la horma se puede concluir:

¢ No se demuestra responsabilidad por parte de la alta direccion para la eficacia del
Sistema de Gestion de Calidad.

e Los comités para evidenciar el cumplimiento de los objetivos no se evidencian
desde el afio anterior (2018).

e Se establece pero no se realiza la determinacién de los riesgos y oportunidades
qgue pueden afectar a la conformidad de los productos y servicios.

e La organizacién cuenta con un manual de procesos y procedimientos donde se
identifica las actividades de los responsables de cada procedimiento, ademas
cuentan con un proceso de Gestion de Talento Humano.
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ITEM N° 6 PLANIFICACION
CRITERIOS DE EVALUACION

120,00%
100,00%
100,00%

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00% 0,00% 0,00%
0,00%

A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CON D: NO CUMPLE
PARCIALMENTE  LO MINIMO

Figura 19. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item N°6

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°6 de la horma se puede concluir:

e Se evidencia un plan de desarrollo donde se establecen los riesgos y

oportunidades que deben ser abordadas para asegurar que el SGC logre los
resultados esperados.

e Se establecen los objetivos de calidad a largo plazo cada 5 afios.

e Cada uno de los procesos presentan un plan de mejoramiento en el cual se
proponen cambios para la mejora continua de la organizacion.

ITEM N°7 APOYO

CRITERIOS DE EVALUACION
120,00%

100,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00% 0,00% 0,00%
0,00%

A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CON D: NO CUMPLE
PARCIALMENTE  LO MINIMO

Figura 20. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item N°7

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°7 de la norma se puede concluir:
e Se evidencia dotacion al personal, planes de mantenimiento con recursos
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asignados, informacion documentada.

e La organizacion es habilidad por la secretaria, cumplen con los requisitos de
infraestructura.

e En el caso de monitoreo y medicion se consigna respectivamente en su hoja de
vida el mantenimiento y calibracion de todos los equipos biomédicos.

e Se evidencia capacitaciones con cuestionarios pertinentes al personal de acuerdo
al area atendida.

e La organizacion cuenta con un procedimiento definido para el control de la
informacion requerida por el SGC, cuenta con un banco de reportes y formatos
normativos, para realizar un seguimiento a través Check List.

ITEM N°8 OPERACION
CRITERIOS DE EVALUACION

80,00% 74,68%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,0888 11,39%

10,00% 6,33%
0,00%

A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CON D: NO CUMPLE
PARCIALMENTE  LO MINIMO

Figura 21. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item N°8

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°8 de la norma se puede concluir:

e Se planifican, implementan, pero no se controlan los procesos necesarios para
cumplir los requisitos para la provision de servicios.

e Hasta noviembre del afio 2019 se revisaron las consecuencias de los cambios no
previstos, tomando acciones para mitigar cualquier efecto adverso.

e Se evidencia documentacion de actividades y procedimientos donde se orienta al
cliente acerca de los servicios que se prestan en la organizacion.

e La organizacion cuenta con un proceso de la Gestion de la prestacion de servicios
donde se evidencia actividades y procedimientos donde se realiza comunicacion
con el cliente. Ademas cuentan con un portafolio de servicios que se constituye de
acuerdo a las necesidades del cliente.

e Se evidencia retroalimentacion de los clientes, se realizan listas de chequeo
teniendo en cuenta los parametros de calidad de la institucién.

e Se establece y se implementa un proceso llamado Programas y Politicas
institucionales donde proponen programas que determinan los requisitos legales
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y reglamentarios, ademas también cuenta con un procedimiento llamado sistema
Unico de habilitacién que da cumplimiento a los requisitos minimos para prestar un
servicio.

e Se estableceny no se implementan los documentos de criterios para la evaluacion,
seleccién, seguimiento del desempefio y la reevaluacion de los proveedores.

¢ No se define los controles a aplicar a un a aplicar a un proveedor externo y las
salidas resultantes.

e No se conserva la informacion documentada que describa la revision de los
cambios, las personas que autorizan o cualquier accidén que surja de la revision.

¢ No se conserva la informacién documentada sobre la liberacién de los productos
y servicios.

¢ No existe evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion.

ITEM N°9 EVALUACION DEL
DESEMPENO
CRITERIOS DE EVALUACION

40,00% 36.67%

35,00% 33,33%

30,00% 26.67%
25.00%

20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

3,33%

0,000 Y
A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CON D: NO CUMPLE
PARCIALMENTE  LO MINIMO

Figura 22. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item N°9

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°9 de la norma se puede concluir:

e La Organizacion lleva a cabo auditorias internas pero no en los intervalos
planificados.

e Las auditorias internas no proporcionan la informacion suficiente sobre el SGC
conforme a los requisitos propios de la organizacién y los requisitos de la NTC
ISO 9001:2015.

e Los resultados de las auditorias se informan a la direccion pero no se mantiene
dicho criterio.

e La alta direccién no revisa el SGC a intervalos planificados, para asegurar su
conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacién continua con la estrategia de la
organizacion.

e La alta direccion planifica y lleva a cabo la revision incluyendo consideraciones
sobre el estado de las acciones de las revisiones previas, pero no se mantiene
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este criterio.

e La organizacion establece, implementa y no mantiene los cambios en las
cuestiones externas e internas que sean pertinentes al SGC. No considera los
resultados de las auditorias. No considera el desempefio de los proveedores. No
considera la adecuacion de los recursos.

e Enlas salidas de la revision por la alta direccion no incluyen decisiones y acciones
relacionadas con oportunidades de mejora. No incluyen cualquier necesidad de
cambio en el SGC. No incluyen las necesidades de recursos. Y finalmente no
conserva informacion documentada como evidencia de los resultados de las
revisiones.

ITEM N°10 MEJORA
CRITERIOS DE EVALUACION

90,00% 81,82%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

0
20008 9,09% 9,09%

10,00% -
0,00% E— ey
A: CUMPLE B: CUMPLE C: CUMPLE CON D: NO CUMPLE
PARCIALMENTE  LO MINIMO

Figura 23. Resultados Porcentual del Cumplimiento de los Requisitos de la NTC ISO 9001:2015 del item N°10

Con respecto a los resultados obtenidos en el item N°9 de la norma se puede concluir:

e La organizacion establece, no implementa y no mantiene la actualizacién de los
riesgos y oportunidades.

e Con respecto a la No conformidad y accion correctiva la organizacién no hace
cambios al SGC si fuera necesario.
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Fase 2: Priorizacion de los requisitos de la norma ISO 9001:2015

Se realiz6 una matriz de priorizacion con 3 variables que son alto, medio y bajo, estos
requisitos seran objeto del mejoramiento continuo y a continuacién se describen:

Valor

. Color Criterio
establecido
Actualmente tiene implementadas
las herramientas necesarias, para
el cumplimiento del requisito.
10 Alto Cumplimiento total del requisito,

no requiere formular e
implementar acciones nuevas
para alcanzar el cumplimiento.

Actualmente tiene implementadas
algunas herramientas para el
cumplimiento del requisito.

5 Medio Cumplimiento parcial del requisito,
requiere formular e implementar
uno 0 mas acciones para alcanzar
el cumplimiento.
Actualmente no cuenta con
herramientas para dar
cumplimiento al requisito.
Incumplimiento total del requisito,
requiere formular e implementar
un 0 mas acciones para alcanzar

el cumplimiento.
Tabla 16. Criterios de Evaluacién Diagnostico para Matriz de Priorizacion de Requisitos de la NTC 1SO 9001:2015.
(Fuente Propia)

3-0 Bajo

1. Identificacién de la accién a tomar.
Una vez identificados y valorados en la matriz diagndéstica cada uno de los requisitos y
debes de la norma, se identificaron las herramientas para dar cumplimiento al requisito,
segun las necesidades.

2. Evaluacién de porcentaje de implementacion.
Para establecer los porcentajes de implementacion de cada uno de los requisitos, se tuvo
en cuenta:
e Sumatoria del total de debes establecidos en cada uno de los requisitos de
la norma, a fin de identificar el peso ideal para cada requisito.
e Sumatoria del valor alcanzado en la evaluacion realizada, teniendo en
cuenta la escala antes mencionada, posteriormente dividiéndolo por el
valor establecido como ideal.
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Criterios de evaluaciéon: A. Cumple completamente con el criterio enunciado(10 puntos: se establece, se
implementa y se mantiene; corresponde a la fase de verificar y actuar para la mejora del sistema.), B.
Cumple parcialmente con el criterio enunciado(5 puntos: se establece, se implementa y no se mantiene;
corresponde a la fase del hacer del sistema.), C. cumple con lo minimo del criterio enunciado( 3 puntos: se
establece, no se implementa, no se mantiene; corresponde a la fase de identificacion y planeacién del
sistema), D. no cumple con el criterio enunciado(0 puntos: no se establece, no se implementa, no se

mantiene N/S).

No.

NUMERALES Aoy

H

P

A

B

C

Contexto de la organizacion 9

0

Comprension de la organizacién y su contexto 81,82%

0,00%

Se determinan las cuestiones externas e internas que son pertinentes
para el propdsito y direccion estratégica de la organizacion

Se realiza el seguimiento y la revision de la informacién sobre estas
cuestiones externas e internas

Comprender las necesidades y expectativas de las partes interesadas

Se determinan las partes interesadas y los requisitos pertinentes de
estas partes interesadas para el sistema de gestion de la calidad

Se realiza el seguimiento y la revision de la informacién sobre estas
partes interesadas y sus requisitos pertinentes

Determinacion del alcance del sistema de gestion de la calidad

El alcance del SGC se ha determinado segun: Procesos operativos,
productos y servicios, instalaciones fisicas, ubicacion geografica.

JEl alcance de SGC se ha determinado teniendo en cuenta los
problemas externos e internos, las partes interesadas y sus productos
y Servicios?

Se tiene disponible y documentado el alcance del Sistema de Gestion
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¢ Se tiene justificado y/o documentado los requisitos (exclusiones)
gue no son aplicables para el Sistema de Gestion?

4.4 | Sistema de gestion de la calidad y sus procesos

Se tiene Identificados los procesos necesarios para el sistema de
gestion de la organizacion.

Se tienen establecidos los criterios para la gestion de los procesos
teniendo en cuenta las responsabilidades, procedimientos, medidas
de control, e indicadores de desempefio necesarios que permitan la
efectiva operacion y control de los mismos.

10

11 Se mantiene y conserva informacién documentada que permita
apoyar la operacion de estos procesos.

SUBTOTAL 90 0 3 0

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /110 85%

Liderazgo 4 0 2 0

Liderazgo y compromiso 66,67% | 0,00% |33,33%

Se demuestra responsabilidad por parte de la alta direccién para la
eficacia del SGC.

Generalidades

oo
=

Enfoque al cliente

N N[ ~ ko

La gerencia garantiza que los requisitos de los clientes se determinan
y se cumplen.

Se determinan y consideran los riesgos y oportunidades que puedan
3| afectar a la conformidad de los productos y servicios y a la capacidad
de aumentar la satisfaccion del cliente.

5.2 |Politica

5.2. 1 |Establecimiento de la politica de la calidad

4 La politica de calidad con la que cuenta actualmente la organizacion
esta acorde con los propositos establecidos.

5.2. 2|Comunicacién de la politica de la calidad
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5

Se tiene disponible a las partes interesadas, se ha comunicado dentro
de la organizacion.

5.3

Roles, responsabilidades y autoridades en la organizacion

6

Se han establecido y comunicado las responsabilidades vy
autoridades para los roles pertinentes en toda la organizacion.

SUBTOTAL

40

Valor Est

ructura: % Obtenido ((A+B+C) /60

7%

6

Planificacion

5

6.1

Acciones para abordar riesgos y oportunidades

100,00%

0,00%

0,00%

0,00%

1

Se han establecido los riesgos y oportunidades que deben ser
abordadas para asegurar que el SGC logre los resultados esperados.

2

La organizacién ha previsto las acciones necesarias para abordar
estos riesgos y oportunidades y los ha integrado en los procesos del
sistema.

6.2

Objetivos de la calidad y planificacién para lograrlos

3

Que acciones se han planificado para el logro de los objetivos del
SIG-HSQ, programas de gestion.

4

Se mantiene informacién documentada sobre estos objetivos.

6.3

Planificacion de los cambios

5

¢ Existe un proceso definido para determinar la necesidad de cambios
en el SGC y la gestidén de su implementacién?

SUBTOTAL

50

Valor Est

ructura: % Obtenido ((A+B+C) /50

100%
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7| Apoyo 10 0 0 0
7.1 |Recursos 100,00%| 0,00% | 0,00% |0,00%
7.1. 1| Generalidades, Personas , Medio Ambiente e Infraestructura
La organizacion ha determinado y proporcionado los recursos
1 necesarios para el establecimiento, implementacion, mantenimiento
y mejora continua del SGC (incluidos los requisitos de las personas,
medioambientales y de infraestructura).
7.1. 5| Recursos de seguimiento y medicion
7.1.5.1 | Generalidades
En caso de que el monitoreo o medicion se utilice para pruebas de
5 conformidad de productos y servicios a los requisitos especificados,
¢se han determinado los recursos necesarios para garantizar un
seguimiento valido y fiable, asi como la medicion de los resultados?
3 Dispone de métodos eficaces para garantizar la trazabilidad durante
el proceso operacional.
7.1. 6 |Conocimientos de la organizacion
Ha determinado la organizacion los conocimientos necesarios para el
4 funcionamiento de sus procesos Yy el logro de la conformidad de los
productos y servicios y, ha implementado un proceso de experiencias
adquiridas.
7.2 Competencia
La organizacion se ha asegurado de que las personas que puedan
afectar el rendimiento del SGC son competentes en cuestion de una
5|adecuada educacion, formacion y experiencia, ha adoptado las
medidas necesarias para asegurar que puedan adquirir la
competencia necesaria.
7.3| Toma de conciencia
5 | Existe una metodologia definida para la evaluacion de la eficacia de -
las acciones formativas emprendidas.
7.4 Comunicacion
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Se tiene definido un procedimiento para las comunicaciones internas
y externas del SIG dentro de la organizacion.

7.5 |Informacion documentada
7.5. 1| Generalidades
Se ha establecido la informacién documentada requerida por la -
8 |norma y necesaria para la implementacion y funcionamiento eficaces
del SGC.
7.5. 2| Creacion y actualizacién
o | EXiste una metodologia documentada adecuada para la revision y -
actualizacion de documentos.
7.5. 3| Control de la informacion documentada
Se tiene un procedimiento para el control de la informacion
10 . -
documentada requerida por el SGC.
SUBTOTAL 100 0 0 0
Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /100 100%
8| Operacion 59 9 6 5
8.1 | Planificacién y Control operacional 74,68% |11,39% | 7,59% |6,33%
1 Se planifican, implementan y controlan los procesos necesarios para 5
cumplir los requisitos para la provisién de servicios.
5 La salida de esta planificacion es adecuada para las operaciones de 5
la organizacion.
3|Se asegura que los procesos contratados externamente estén -
controlados.
4 Se revisan las consecuencias de los cambios no previstos, tomando 5
acciones para mitigar cualquier efecto adverso.
8.2 | Requisitos para los productos y servicios
8.2. 1|Comunicacion con el cliente
£ |La comunicacion con los clientes incluye informacion relativa a los -

productos y servicios.
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Se obtiene la retroalimentacion de los clientes relativa a los productos

6 y Servicios.
2 Se establecen los requisitos especificos para las acciones de
contingencia, cuando sea pertinente.
8.2. 2| Determinacion de los requisitos para los productos y servicios
Se determinan los requisitos legales y reglamentarios para los
8|productos y servicios que se ofrecen y aquellos considerados -
necesarios para la organizacion.
8.2. 3| Revisién de los requisitos para los productos y servicios
9 La organizacién se asegura de que tiene la capacidad de cumplir los
requisitos de los productos y servicios ofrecidos.
10 La organizacion rev_is_a los requisitos de_:l_ cliente antes de
comprometerse a suministrar productos o servicios a este.
Se confirma los requisitos del cliente antes de la aceptacion por parte
11 |de estos, cuando no se ha proporcionado informacién documentada
al respecto.
12 Se asegura que se resuel\{an las diferencias existentes entre los
requisitos del contrato o pedido y los expresados previamente.
13 Se conserva la info_rmacic’)n documentada, sobre cualquier requisito
nuevo para los servicios.
8.2. 4| Cambios en los requisitos para los productos y servicios
Las personas son conscientes de los cambios en los requisitos de los
14 | productos y servicios, se modifica la informacion documentada -
pertinente a estos cambios.
8.3|Disefio y desarrollo de los productos y servicios
8.3. 1 |Generalidades
15 |Se establece, implementa y mantiene un proceso de disefio y -
desarrollo de productos y servicios
8.3. 2| Planificaciéon del disefio y desarrollo
1| L@ organizacion determina todas las etapas y controles necesarios -

para el disefio y desarrollo de productos y servicios.
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8.3. 3| Entradas para el disefio y desarrollo

Al determinar los requisitos esenciales para los tipos especificos de
17 |productos y servicios a desarrollar, se consideran los requisitos
funcionales y de desempeiio, los requisitos legales y reglamentos.

Se resuelven las entradas del disefio y desarrollo que son

18 contradictorias.

19 Se conserva informacion documentada sobre las entradas del disefio
y desarrollo.

8.3. 4 | Controles del disefio y desarrollo

20 Se aplican los controles al proceso de disefio y desarrollo, se definen
los resultados a lograr.

Se realizan las revisiones para evaluar la capacidad de los resultados

21 del disefio y desarrollo para cumplir los requisitos.

Se realizan actividades de verificacion para asegurar que las salidas

22 del disefio y desarrollo cumplen los requisitos de las entradas.

Se aplican controles al proceso de disefio y desarrollo para asegurar
gue: se toma cualquier accién necesaria sobre los problemas
determinados durante las revisiones, o las actividades de verificacion
y validacion.

23

24| Se conserva informacién documentada sobre las acciones tomadas.

8.3. 5| Salidas del disefio y desarrollo

o5 Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: cumplen los
requisitos de las entradas.

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: son adecuadas
26 |para los procesos posteriores para la provision de productos y
servicios.

Se asegura que las salidas del disefio y desarrollo: incluyen o hacen
27 |referencias a los requisitos de seguimiento y medicion, cuando sea
apropiado, y a los criterios de aceptacion.
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Se aseguran que las salidas del disefio y desarrollo: especifican las

28 | caracteristicas de los productos y servicios, que son esenciales parpa
Su proposito previsto y su provision segura y correcta.
29 Se conserva informacién documentada sobre las salidas del disefio y
desarrollo.
8.3 6 |Cambios del disefio y desarrollo
30 Se identifican, revisan, y controlan los cambios hechos durante el
disefio y desarrollo de los productos y servicios.
Se conserva la informacion documentada sobre los cambios del
31 disefio y desarrollo, los resultados de las revisiones, la autorizacion
de los cambios, las acciones tomadas para prevenir los impactos
adversos.
8.4 Control de los procesos, productos y servicios suministrados
" |externamente
8.4. 1| Generalidades
32 La organizacion asegura que los procesos, productos y servicios
suministrados externamente son conforme a los requisitos.
33 Se determina los controles a aplicar a los procesos, productos y
servicios suministrados externamente.
Se determina y aplica criterios para la evaluacién, seleccion,
34 | seguimiento del desempefio y la reevaluacion de los proveedores
externos.
35| Se conserva informacién documentada de estas actividades.
8.4. 2| Tipo y alcance del control
La organizacion se asegura que los procesos, productos y servicios
36 suministrados externamente no afectan de manera adversa a la

capacidad de la organizacion de entregar productos y servicios,
conformes de manera coherente a sus clientes.
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37

Se definen los controles a aplicar a un proveedor externo y las salidas
resultantes.

38

Considera el impacto potencial de los procesos, productos y servicios
suministrados externamente en la capacidad de la organizacion de
cumplir los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios
aplicables.

39

Se asegura que los procesos suministrados externamente
permanecen dentro del control de su sistema de gestion de calidad.

40

Se determina la verificacion o actividades necesarias para asegurar
gue los procesos, productos y servicios cumplen con los requisitos.

8.4.3

Informacion para los proveedores externos

41

La organizacién comunica a los proveedores externos sus requisitos
para los procesos, productos y servicios.

42

Se comunica la aprobacion de productos servicios, métodos,
procesos y equipos, la liberacion de productos y servicios.

43

Se comunica la competencia, incluyendo cualquier calificacion
requerida de las personas.

44

Se comunica las interacciones del proveedor externo con la
organizacion.

45

Se comunica el control y seguimiento del desempefio del proveedor
externo aplicado por la organizacion.

8.5

Produccion y provision del servicio

8.5.1

Control de la produccién y de la provision del servicio

46

Se implementa la produccion y provision del servicio bajo condiciones
controladas.

47

Dispone de informacién documentada que defina las caracteristicas
de los productos a producir, servicios a prestar, o las actividades a
desempeniar.

48

Dispone de informacion documentada que defina los resultados a
alcanzar.
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Se controla la disponibilidad y el uso de recursos de seguimiento y

49 .
medicion adecuados

50 Se controla la implementacion de actividades de seguimiento y
medicion en las etapas apropiadas.

51 Se controla el uso de la infraestructura y el entorno adecuado para la
operacion de los procesos.

52| Se controla la designacion de personas competentes.

53 Se controla la validacion y revalidacion periddica de la capacidad para
alcanzar los resultados planificados.

54 Se controla la implementacion de acciones para prevenir los errores
humanos.

55 Se controla la implementacion de actividades de liberacion, entrega y
posteriores a la entrega.

8.5. 2 |ldentificacion y trazabilidad

56 La organizacion utiliza medios apropiados para identificar las salidas
de los productos y servicios.

57 | Identifica el estado de las salidas con respecto a los requisitos.

58 | Se conserva informacion documentada para permitir la trazabilidad.

8.5. 3| Propiedad perteneciente a los clientes o proveedores externos

La organizacion cuida la propiedad de los clientes o proveedores

59 | externos mientras esta bajo de la organizacion o siendo utilizada por
la misma.
Se identifica, verifica, protege y salvaguarda la propiedad de los

60 |clientes o de los proveedores externos suministrada para su
utilizacién o incorporacion en los productos y servicios.
Se informa al cliente o proveedor externo, cuando su propiedad se

61 | pierda, deteriora o de algin modo se considere inadecuada para el

uso y se conserva la informacién documentada sobre lo ocurrido.

95




8.5.4

Preservacion

62

La organizacion preserva las salidas en la produccién y prestacion
del servicio, en la medida necesaria para asegurar la conformidad
con los requisitos.

8.5.5

Actividades posteriores a la entrega

63

Se cumplen los requisitos para las actividades posteriores a la
entrega asociadas con los productos y servicios.

64

Al determinar el alcance de las actividades posteriores a la entrega
la organizacion considero los requisitos legales y reglamentarios.

65

Se consideran las consecuencias potenciales no deseadas
asociadas a sus productos y servicios.

66

Se considera la naturaleza, el uso y la vida util prevista de sus
productos y servicios.

67

Considera los requisitos del cliente.

68

Considera la retroalimentacion del cliente.

8.5.6

Control de los cambios

69

La organizacion revisa y controla los cambios en la produccion o la
prestacion del servicio para asegurar la conformidad con los
requisitos.

70

Se conserva la informaciéon documentada que describa la revisiéon
de los cambios, las personas que autorizan o cualquier accién que
surja de la revision.

8.6

Liberacién de los productos y servicios

71

La organizacion implementa las disposiciones planificadas para
verificar que se cumplen los requisitos de los productos y servicios.

72

Se conserva la informacién documentada sobre la liberacién de los
productos y servicios.

73

Existe evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion.

74

Existe trazabilidad a las personas que autorizan la liberacion.
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8.7

Control de las salidas no conformes

75

La organizacion se asegura que las salidas no conformes con sus
requisitos se identifican y se controlan para prevenir su uso o
entrega.

76

La organizacién toma las acciones adecuadas de acuerdo a la
naturaleza de la no conformidad y su efecto sobre la conformidad de
los productos y servicios.

77

Se verifica la conformidad con los requisitos cuando se corrigen las
salidas no conformes.

78

La organizacion trata las salidas no conformes de una o mas
maneras.

79

La organizacién conserva informacion documentada que describa la
no conformidad, las acciones tomadas, las concesiones obtenidas e
identifica la autoridad que decide la accidn con respecto a la no
conformidad.

SUBTOTAL

590

45

18

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /790

83%

Evaluacion del desempefio

10

11

8

Seguimiento, medicion, analisis y evaluacion

33,33%

36,67% |26,67%

3,33%

Generalidades

La organizacion determina que necesita seguimiento y medicion.

Determina los métodos de seguimiento, medicion, andalisis y
evaluacion para asegurar resultados validos.

5

Determina cuando se lleva a cabo el seguimiento y la medicién.

A W N |R|R|R|©

Determina cuando analizar y evaluar los resultados del seguimiento
y medicion.

Evallta el desempefio y la eficacia del SGC.

Conserva la informacion documentada como evidencia de los
resultados.
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9.1. 2| Satisfaccion del cliente
La organizacion realiza seguimiento de las percepciones de los
7 | clientes del grado en que se cumplen sus necesidades y
expectativas.
3 Determina los métodos para obtener, realizar el seguimiento y
revisar la informacion.
9.1. 3| Analisis y evaluacién
9 La organizacién analiza y evalla los datos y la informacion que -
surgen del seguimiento y la medicion.
9.2 | Auditoria interna
10 La o_rganizacic’)n lleva a cabo auditorias internas a intervalos 5
planificados.
Las auditorias proporcionan informacion sobre el SGC conforme con
11 |los requisitos propios de la organizacion y los requisitos de la NTC
ISO 9001:2015.
12 La _organizacién planifica,_ establece, implementa y mantiene uno o
varios programas de auditoria.
13 | Define los criterios de auditoria y el alcance para cada una.
14 Se_lec_:c.iona los quditor(_—:'s.y lleva a cabo auditorias para asegurar la
objetividad y la imparcialidad del proceso.
15 A_segu_ra gue los resultados de las auditorias se informan a la 5
direccion.
16 | Realiza las correcciones y toma las acciones correctivas adecuadas.
17 _Conserva infprmacién documentada como evidencia de la
implementacion del programa de auditoria y los resultados.
9.3 | Revisién por la direccién
9.3. 1 |Generalidades
La alta direccion revisa el SGC a intervalos planificados, para
18 |asegurar su conveniencia, adecuacion, eficacia y alineacion

continua con la estrategia de la organizacion.

98




9.3.2

Entradas de la revision por la direccion

19

La alta direccion planifica y lleva a cabo la revision incluyendo
consideraciones sobre el estado de las acciones de las revisiones
previas.

20

Considera los cambios en las cuestiones externas e internas que
sean pertinentes al SGC.

21

Considera la informacion sobre el desempefio y la eficiencia del
SGC.

22

Considera los resultados de las auditorias.

23

Considera el desempefio de los proveedores externos.

24

Considera la adecuacioén de los recursos.

25

Considera la eficiencia de las acciones tomadas para abordar los
riesgos y las oportunidades.

26

Se considera las oportunidades de mejora.

9.3.3

Salidas de larevision por la direccion

27

Las salidas de la revision incluyen decisiones y acciones
relacionadas con oportunidades de mejora.

28

Incluyen cualquier necesidad de cambio en el SGC.

29

Incluye las necesidades de recursos.

30

Se conserva informacién documentada como evidencia de los
resultados de las revisiones.

SUBTOTAL

100

55

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /300

99
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10

Mejora

9

10.1

Generalidades

La organizaciéon ha determinado y seleccionado las oportunidades
de mejora e implementado las acciones necesarias para cumplir con
los requisitos del cliente y mejorar su satisfaccion.

10.2

No conformidad y accién correctiva

La organizacién reacciona ante la no conformidad, toma acciones
para controlarla y corregirla.

Evalla la necesidad de acciones para eliminar las causas de la no
conformidad.

Implementa cualquier accién necesaria, ante una no conformidad.

Revisa la eficacia de cualquier accidn correctiva tomada.

Actualiza los riesgos y oportunidades de ser necesario.

81,82%

9,09%

9,09%

0,00%

Hace cambios al SGC si fuera necesario.

0 (Nojo|bdh| W

Las acciones correctivas son apropiadas a los efectos de las no
conformidades encontradas.

Se conserva informacién documentada como evidencia de la
naturaleza de las no conformidades, cualquier accion tomada y los
resultados de la accidn correctiva.

10.3

Mejora continua

10

La organizacién mejora continuamente la conveniencia, adecuacion
y eficacia del SGC.

11

Considera los resultados del andlisis y evaluacion, las salidas de la
revision por la direccién, para determinar si hay necesidades u
oportunidades de mejora.

SUBTOTAL

90

Valor Estructura: % Obtenido ((A+B+C) /110

89%

Tabla 17. Matriz de Priorizacién con método de semaforizacion.
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RESULTADOS DE LA GESTION EN CALIDAD
% OBTENIDO DE |ACCIONES POR

NUMERAL DE LA NORMA IMPLEMENTACION | REALIZAR
4. CONTEXTO DE LA ORGANIZACION 85% MANTENER
5. LIDERAZGO 7% MEJORAR
6. PLANIFICACION 100% MANTENER
7. APOYO 100% MANTENER
8. OPERACION 83% MANTENER
9. EVALUACION DEL DESEMPENO 60% MEJORAR
10. MEJORA 89% MANTENER
TOTAL RESULTADO IMPLEMENTACION 85%

CALIFICACION GLOBAL EN LA

GESTION DE CALIDAD
Tablal8. Resultados porcentuales obtenidos de acuerdo a cada item de la NTC ISO 9001:2015

Teniendo en cuenta la matriz de priorizacion de los requisitos de la norma, el resultado
de la calificacion global en la Gestion de Calidad es un nivel ALTO con un 85% color
verde en la semaforizacion, lo que permite identificar que la institucion aun cuenta con
los elementos suficientes y necesarios para dar cumplimiento a los requisitos dados de
la norma.

A continuacion, se describen cudles de esos requisitos son priorizados de acuerdo al
nivel de cumplimiento y semaforizacion por color.

NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

21;14% EALTO

’ ; 49 MEDIO

25; 16% BAJO (C-3)
. 0, -

106; 70% ettt

BAJO (D-0)

Figura 24. Nivel de Cumplimiento de Requisitos NTC ISO 9001:2015.

La empresa posee un nivel alto de cumplimiento con la norma, y solo el 16% de los
requisitos de la norma deben entrar en el plan de mejoramiento, donde el 12% cumple
con lo minimo del criterio enunciado donde se establece, pero, no se implementa, no se
mantiene, y el 4% de no cumple con el criterio enunciado ya que no se establece, no se
implementa y no se mantiene.
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Capitulo V

En este capitulo se establece un plan de mejoramiento continuo y la estandarizacién de
los procesos asistenciales tomando como referencia la priorizacion de los requisitos de
la norma ISO 9001:2015, dicho plan de mejoramiento se realizé bajo un modelo con
5W1H; (qué, quién, cudndo, donde, por qué o para qué y cdmo), el cual es el resultado
final de este proyecto y la base futura de implementacion de un Sistema de Gestion de
Calidad en el Laboratorio Clinico Diagnosticar.

La estandarizacion de los procesos asistenciales se elaboré tomando como herramienta
la metodologia BPMN: Business Process Modeling Notation con el objetivo de
representar de manera grafica los procesos asistenciales de Laboratorio Clinico
Diagnosticar para ser entendida por los integrantes de la organizacion desde los
responsables de crear e implementar los primeros borradores de cada proceso, hasta las
personas encargadas de manejar y monitorear cada proceso.

Plan de Mejoramiento de Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS

Se organiz6é de manera semaforizada los requisitos que tuvieron como puntuacion un
nivel bajo de gestion en color rojo, los cuales son las fallas de calidad que se deben tratar
con mayor prioridad para dar forma a la implementacion futura del Sistema de Gestion.

Posteriormente en la matriz se describen las actividades que se deben implementar para
dar cumplimiento al requisito, la manera o forma que pueden ejecutar esas actividades,
quien debe ser el responsable de su desarrollo, fechas de cumplimento de inicio y final,
el &rea responsable o el servicio, su correspondiente indicador para su posterior medicion
y evaluacion y finalmente la evidencia que da respuesta a su implementacion.
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Se determinan
las cuestiones

externas e
internas que
son pertinentes
para el
propaésito y
direccion
estratégica de la
organizacion

Se realiza el
seguimiento y la
revision de la
informacion
sobre estas
cuestiones
externas e
internas

Se demuestra
responsabilidad
por parte de la
alta direccién
para la eficacia
del SGC

Diligenciar la matriz DOFA
institucional, segun los
lineamientos establecidos
en los procesos
administrativos.

Rendicién de cuentas con
relacion a la eficacia del
SGC

Lineamientos ya establecidos en
los procesos de
direccionamiento estratégico

a) Asumiendo la responsabilidad
y obligacion de rendir cuentas
con relacibn a la eficacia del
sistema de gestion de la calidad.
b) Asegurandose de la
integracion de los requisitos del
sistema de gestion de la calidad
en los procesos de negocio de la
organizacion.

c) Promoviendo el wuso del
enfoque a procesos Yy el
pensamiento basado en riesgos.
d) asegurandose de que los
recursos necesarios para el
sistema de gestion de la calidad
estén disponibles.

Lider de cada
proceso
Representante
Legal.
Gerente.

Lider de calidad

2 Semanas,
realizando la
actualizacion
de manera
trimestral y no
anual que es
como se habia
establecido en
un comienzo

1 Semana

Direccionamiento
estratégico

Comité de Calidad

Numero de actas de
socializacion de la
matriz DOFA
institucional.

Numero de actas de
reunién por la alta
direccion del SGC.

Numero de reuniones

de los programas para

la rendicién de cuentas
del SGC.

Matriz DOFA
institucional
diligenciada por
procesos.
Actas de
socializacion.

Actas de reunion de la
rendicién de cuentas
del
SGC por parte de la
alta
direccion.
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34

Se determinay
aplica criterios
para la
evaluacion,
seleccion,
seguimiento del
desempeiio y la
reevaluacion de
los proveedores
externos.

35

Se conserva
informacion
documentada
de estas
actividades.

Procedimiento descrito para
determinar y aceptar aplicar
criterios para la evaluacion,
la seleccién, el seguimiento
del desempeiio vy Ila
reevaluacion de los
proveedores externos,
basandose en su capacidad
para proporcionar procesos
0 productos y servicios de
acuerdo con los requisitos.
Se debe conservar la
informacién  documentada
de estas actividades y de
cualquier accién necesaria
gque surja de las
evaluaciones.

e) Comunicando la importancia
de

una gestion de la calidad eficaz y
conforme con los requisitos del
sistema de gestion de la calidad.
f) Asegurandose de que el
sistema de gestion de la calidad
logre los resultados previstos.
h) Comprometiendo, dirigiendo y
apoyando a las personas, para
contribuir a la eficacia del sistema

de gestion de la calidad.
i) Promoviendo la mejora.
j)) Apoyando otros  roles

pertinentes de la direccién, para
demostrar su liderazgo en la

forma en la que apligue a sus
areas de responsabilidad.

La empresa debera elegir los
proveedores basandose en su
capacidad de suministrar en
base a los requisitos. Sera
necesario establecer los criterios
de seleccion, validacion y
reevaluacién y mantener
registros adecuados.

Lider de calidad

1 Semana

Comité de Calidad

Numero total de
proveedores nuevos
seleccionados y
evaluados
Numero total de
proveedores existentes
en el afio

Actas del

procedimiento para la
evaluacion, seleccion

y reevaluacion de
proveedores
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37

52

Se definen los
controles a
aplicar a un

proveedor
externo y las
salidas

resultantes.

Se controla la
designacion de
personas
competentes.

Implementar un proceso de
compras en funcién de la
capacidad y competencia de
los mejores proveedores; de
igual manera seguir un
procedimiento documentado
para garantizar que el
producto adquirido satisfaga
los requisitos de compra
especificados. Los
procedimientos demuestren

claramente los criterios
establecidos para la
seleccién de los

proveedores ejerciendo su
respectivo control teniendo
en cuenta los requisitos a
cumplirse 'y que en el
procedimiento de seleccion
estén estipulados los
criterios de  evaluacion,
reevaluacién y de cualquier
accibn  necesaria como
registros de calidad.

a) Realizar un manual de
compras donde se defina la
metodologia para la
adquisicion de

a) Realizar los procesos que
suministran de forma externa
dentro del control del sistema de
gestion de la calidad. b) Definir
los controles que pretenden
aplicar a un proveedor externo y
a los que se quiere aplicar las
salidas.

c) Tener en consideracion: El
Impacto  potencial de los
procesos, productos y servicios
suministrados de forma externa
en la capacidad de la empresa de
cumplir de forma regular todos los
requisitos del cliente. Las
eficiencias de los controles se
aplican por un proveedor externo.
d) Determinar la verificacion de
las actividades necesarias para
asegurar los procesos, productos
y servicios suministrados de
forma externa.

todos los
productos que se deben producir,
los servicios que se tienen que
prestar y las actividades que van
arealizar. b) La disponibilidad y la
utilizacion de recursos de
seguimiento y las mediciones
adecuadas. c¢) \verifique el
cumplimiento de los criterios para
el control de los procesos y los
criterios de aceptacion para los
productos y servicios que ofrece.
d) La  utlizacion de la
infraestructura, adecuada a la
operacion de los procesos. e) Se
designan personas competentes,

Caracteristicas de

Profesional de
calidad. Lider de
Calidad

Gerente, Lider de
Calidad o
Profesional de
Calidad

3 dias

Comité de calidad

Comité de Calidad

No. de reevaluaciones
realizadas a los
proveedores en el
semestre / No. total de
proveedores
contratados.

No. de mantenimientos
realizados durante el
ler semestre / No. de

mantenimientos
programados en el
cronograma - No. de
insumos comprados al
mes / No. de insumos
en inventario

Procedimiento para la
evaluacion y
reevaluacion de
proveedores

Cronograma de
mantenimiento para
equipos biomédicos,
para la planta fisica,

equipos tecnoldgicos,
registros de

inspecciones y

seguimiento de los
mantenimientos,
programa de
inventarios.
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65

69

Se consideran
las
consecuencias
potenciales no
deseadas
asociadas a sus
productos y
servicios.

La organizacion
revisa y controla
los cambios en
la produccién o
la prestacion del
servicio para
asegurar la
conformidad
con los
requisitos.

70

Se conserva la
informacion
documentada
gque describa la
revision de los
cambios, las
personas que
autorizan o
cualquier accién
gue surja de la
revision.

Protocolizar las actividades
post entrega puede tener
acciones cubiertas por las
condiciones de garantia,
obligaciones contractuales
como servicios de
mantenimiento y los
servicios  suplementarios,
Implementar una guia de
cuidados, manejo y signos
de alarma de los
procedimientos realizados.

Realizar un procedimiento
para establecer la manera
de proceder en el caso de
gue el cliente quiera
modificar las condiciones
del contrato.

en lo que se debe incluir la
calificacion que se requiera. f) Se
tiene que validar y revalidar de
forma periddica la capacidad de
consegquir los resultados
planificados en todos los
procesos de produccion y en los
gue se prestan servicios, en caso
de que las salidas

Cuando se determina el alcance
gue tienen las actividades
después de la entrega, Ila
empresa tiene que considerar: a)
Todos los requisitos legales y
reglamentarios. b) Las
consecuencias no deseadas que
se asocian a los productos y
servicios. ¢) La naturaleza, la
utilizacion y la vida uatil de los
productos. d) Los requisitos que
establece el cliente.

La empresa tiene que realizar
revision y control de todos los
cambios que se generan en la
produccioén del servicio, siempre
asegurandose que esté
garantizada la continuidad en la
conformidad con los requisitos
pactados.
La empresa tiene que conservar
cierta informacion en la que se
describan todos los resultados
de la revision, las personas que
autorizan el cambio y cualquier
accion que se ha llevado a cabo.

Lider de calidad,
Profesional de
calidad, Gerente.

Gerente, Lider de
calidad.

3 dias

3 dias

Comité de Calidad

Comité de Calidad

No. de usuarios
capacitados en
recomendaciones y
signos de alarma / No.
de usuarios atendidos
en el mes

No. de insatisfacciones
presentadas / No. de
atenciones prestadas

Guia con
recomendaciones,
manejo y signos de

alarma para los
procedimientos
realizados.

Procedimiento para
establecer el manejo
de las insatisfacciones
presentadas
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72

Se conserva la
informacion
documentada
sobre la
liberacion de los
productos y
Servicios.

73

Existe evidencia
de la
conformidad
con los criterios
de aceptacion.

74

75

Existe
trazabilidad a
las personas

gue autorizan la
liberacion.

La organizacién
se asegura que
las salidas no
conformes con
Sus requisitos
se identifican y
se controlan
para prevenir su
uso o entrega.

Seguimiento a lo largo del
proceso para identificar las
caracteristicas del producto
con los criterios de
aceptacion

Aplicar la revision del caso a
fin de determinar su total
conformidad con los
requisitos; adoptar medidas
especiales cuando la no
conformidad sea detectada
durante la utilizacion del
producto o con posterioridad
a la entrega, a fin de corregir
o prevenir los efectos
perjudiciales derivados de
esta situacion.

La empresa tiene que
implementar las disposiciones
planificadas, en las etapas
adecuadas, verificando que se
cumplan todos los requisitos de
los servicios y productos. La
liberacion de los servicios y los
productos no se puede realizar
hasta que se hayan completado
de forma satisfactoria las
disposiciones planificadas, sino
es aprobado mediante la
autoridad pertinente y por el
cliente.

Ante una salida no conforme, se
llevan a cabo los siguientes
procesos: a) Identificar la
totalidad del producto implicado.
2) Retenerlo en buenas
condiciones de conservacion,
hasta decidir su destino. 3)
Decidir el destino final. Se debe
determinar quién es la persona
responsable de tomar decisiones
sobre la clasificacion y resolucion
definitiva de los productos no
conformes, de acuerdo con las
siguientes posibles situaciones: -
Correccion hasta alcanzar la
conformidad - Aceptacién, previo
acuerdo con el cliente
(concesién) - Clasificaciéon en
otro nivel de calidad - Rechazo
total y desecho

Lider de Calidad

Gerente, Lider de
calidad

4 dias

4 dias

Comité de Calidad

Comité de calidad.

No. de historias clinicas
auditadas sin firmas /
No. de historias clinicas
auditadas.

No. de inconformidades
presentadas / No. de
servicios prestados.

Registro en la historia
clinica de los
procedimientos
realizados con la firma
del responsable

procedimiento

documentado que
incluya: - El personal
designado para la
clasificacion y decision
en cuanto a la salida
no conforme - La
notificacibn a las
partes interesadas,
tanto internas a la
organizacion

(direccion, calidad,
etc.) como externas
(autoridades, clientes,
consumidor final, etc.)
- La manipulacion de
los productos retirados
o] en almaceén
(reprocesado, desvio,
eliminacion, etc.) - La
secuencia de las
acciones a ejecutar -
Los registros de
retirada de productos
con las firmas de los
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11

Las auditorias
proporcionan

informacion

sobre el SGC
conforme  con
los requisitos
propios de la
organizacion y
los requisitos de
la  NTC ISO
9001:2015.

Se deben desarrollaran 2
Auditorias Internas con el fin
de identificar no
conformidades y
oportunidades de mejora
gue permitan a la empresa
certificarse bajo la norma
ISO 9001: 2015 y mejorar
continuamente la operacion
de sus procesos. Creacidn
del Procedimiento Auditorias
de Calidad. Creacion de la
Planeacion de Auditorias
(Planificacién de las
auditorias internas del SGC)

La Institucidn debe: a) Realizar
una planificacion, establecer,
implantar y mantener diferentes
programas de auditorias que
incluyen la frecuencia, la
metodologia, la responsabilidad,
los requisitos y la elaboracion de
informes, ademas deben
considerar la importancia de
todos los procesos que se
encuentran involucrados, los
cambios que pueden afectar a la
organizacion y los resultados que
se obtienen de las auditorias
previas. b) Se deben definir los
criterios bajo los que se basa la
auditoria y el alcance que tendra
cada auditoria. c¢) Hay que
seleccionar a los auditores y
realizar las auditorias
asegurandose la objetividad y la
imparcialidad del proceso de
auditoria. d) Una vez finalizada la
auditoria los resultados deben
guedar plasmados en un informe
para la alta direccion. e) La
auditoria puede generar gque se
deban realizar acciones
correctivas. f) La informacion
debe quedar bien guardada como
evidencia de la implantacion del
programa de auditoria y los
resultados.

Alta Direccion,
Lider de Calidad:
Auditores internos
expertos,
calificados y
certificados.

4 dias

Comité de Calidad

# De Auditorias

Internas Realizadas en

el Ano/ # total de
Autorias Internas

programadas en el afio.

responsables - Los
mecanismos de
control a las salidas

tratadas

Procedimiento de
Auditorias Internas,
registro de auditorias
interna, planeacion de
Auditorias internas.
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18

La alta direccién
revisa el SGC a
intervalos
planificados,
para asegurar
su
conveniencia,
adecuacion,
eficacia y
alineacion
continua con la
estrategia de la
organizacion.

25

Considera la
eficiencia de las
acciones
tomadas para
abordar los
riesgos y las
oportunidades.

26

27

Se considera
las
oportunidades
de mejora.

Las salidas de
la revision
incluyen
decisiones y
acciones
relacionadas
con
oportunidades
de mejora.

La revision por la direccion
es la mejor oportunidad para
que la alta direccién de la
empresa revise la eficiencia
del sistema controlando los
incisos se da un cierre real a
un sistema de gestién de la
calidad. La frecuencia de la
revision depende de la
organizacion si bien se
recomienda que esta sea
anual no existe ninguna
prescripcion para esto. Esta
revision deberia  estar
liderada por la alta direccion
y se recomienda
participacion de la
representacion del
coordinadores de procesos

La salida de la revision por la
direccibn es un plan que
contiene: actividades,
responsables, equipos de
trabajo, tiempos y plazos,
informes y presupuesto
estimado. Este contenido
debe ser pensado para cada

Se deben planificar y llevar a
cabo las siguientes
consideraciones: a) el estado de
las acciones de la revision por la
direccién previas; b) los cambios
en las cuestiones internas y
externas que sean pertinentes al
sistema de gestion de calidad; c)
la informacion sobre el
desempeiio y la eficacia del
sistema de gestion de la calidad,
incluidas las tendencias relativas
a: 1) La satisfaccion del cliente y
retroalimentacion de las partes
interesadas pertinentes; 2) El
grado en el que se ha logrado los
objetivos de la calidad; 3) El
desempeiio de los procesos y
conformidad de los productos y
servicios; 4) Las conformidades y
acciones correctivas; 5) Los
resultados de seguimiento vy
medicién; 6) Los resultados de
las auditorias; 7) El desempefo
de los proveedores externos; d)
La adecuacion de los recursos; €)
La eficacia de las acciones
tomadas para abordar los riesgos
y las oportunidades; f) Las
oportunidades de mejora.

Las salidas de la revision por la

direccion deben incluir las
decisiones y acciones
relacionadas con:

a) las oportunidades de mejora,
b) cualquier necesidad de cambio
en el sistema de gestion de
calidad;

c) Las necesidades de recursos.

Alta Direccién y
Lider de Calidad

Representante
legal.
Gerente.
Lider en Calidad

4 dias

1 Semana

Gerencia

Comité de calidad

# De Revisiones por la

Direccion realizadas en

el aflo/ # de Revisiones

de SGC programas en
el afio.

Numero de propuestas
de mejora dadas por la
Alta direccion en el
Plan de Mejoramiento.
Numero de propuestas
de mejoras
desarrolladas

Actas de Reunion e
Informe de Revisién
por la Alta Direccion.

Actas de Reunion en
las socializaciones de
planes de mejoras.
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28

Incluyen
cualquier
necesidad de
cambio en el
SGC.

29

Incluye las
necesidades de
recursos.

30

Se conserva
informacion
documentada
como evidencia
de los
resultados de
las revisiones.

una de las propuestas de
mejora.

La organizacién debe conservar
informacion documentada como
evidencia de los resultados de las
revisiones por la direccion.

02| . Noconformidadyaccioncorrectiva

Actualiza los
riesgos y
oportunidades
de ser
necesario.

Desarrollar un
Procedimiento de Acciones
Correctivas, Preventivas o

de Mejora, con su
correspondiente registro.

Se debe Incluir: a) mejorar los
productos y servicios para
cumplir los requisitos asi como
considerar las necesidades vy
expectativas futuras; b) Corregir,
prevenir o reducir los efectos no
deseados; c¢) Mejorar el
desempeiio y la eficacia del
sistema de gestion de la calidad.

Cuando ocurra una no
conformidad, incluida cualquier
originada  por  quejas, la

organizacion debe: a) Reaccionar
ante la no conformidad y cuando
sea aplicable: 1) Tomar acciones
para controlarla y corregirla; 2)
Hacer frente a las
consecuencias. b) Evaluar la
necesidad de acciones para
eliminar las causas de la no
conformidad con el fin de que no
vuelva a ocurrir ni ocurra en otra
parte, mediante: 1) la revision y el
analisis de la no conformidad; 2)

Lider Calidad,
Responsables de
los procesos.

1 semana

Comité de Calidad

# Total de Acciones
Correctivas y de mejora
desarrolladas y
tratadas/ #total de
Acciones Correctivas y
de Mejora identificadas
en el SGC.

Procedimiento de
Acciones Correctivas,
preventivas y de
mejora. Registro de
tratamiento de las No
conformidades
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la determinacion de las causas
de la no conformidad. 3) la
determinacion de si existen no
conformidades similares, o que
potencialmente puedan ocurrir. C)
Implementar cualquier accion
necesaria; d) Revisar la eficacia
de cualquier accién correctiva
tomada; e) Si fuera necesario
actualizar los riesgos Yy
oportunidades determinantes
durante la planificacion; f) si fuera
necesario, hacer cambios al
sistema de gestion de la Calidad.
La organizacién debe conservar
la informacion documentada
como evidencia de: a) la
naturaleza de las no
conformidades de cualquier
accion tomada posteriormente; b)
los resultados de cualquier
accion correctiva. La redaccion
del registro se recomendo en un
solo documento y con un solo
cbdigo para facilitar el
seguimiento, es importante que
estos registros alimenten el
andlisis de riesgos y la revision
por la direccion.

Tabla 19. Matriz Plan de Mejoramiento Continuo Laboratorio Clinico Diagnosticar
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Modelos BPMN de los procesos Asistenciales del Laboratorio Clinico Diagnosticar
IPS SAS.

Para la representacion del comportamiento y evolucion de los procesos asistenciales del
laboratorio clinico se implementaron los modelos estructurales en BPMN a través de la
herramienta de software de Microsoft Visio. Esta herramienta, presenta un entorno de
modelado con todas las caracteristicas necesarias para el disefio de actividades y tareas,
ademas de complementos para verificacion y evaluacion de la construccién de los
mismos. Bpmn (Business Process Model and Notation) es una herramienta basada en la
técnica de “Flow Chart” permite generar un Diagrama se los procedimientos que se llevan
a cabo en cada uno de los procesos asistenciales del laboratorio clinico, representando
la secuencia de actividades y los mensajes que fluyen entre los participantes y cada una
de las actividades. Esto proporciona un lenguaje para el personal del negocio y el
personal técnico y de esta forma, las partes involucradas pueden comunicar los procesos
de forma clara, completa y eficiente.

Los modelos realizados en BPMN, tuvieron como base para su realizacion, los modelos
obtenidos previamente en la etapa estructural. EI enfoque se procesos que se le dio al
problema, permitié visualizar el estado de los procesos asistenciales en cuanto a
estructura y comunicaciéon con otras dependencias del Laboratorio para disefar los
modelos BPMN de manera independiente. Es decir, los procesos se modelaron de
manera independiente a pesar de las interacciones que tienen entre ellos, de tal manera
ver el comportamiento de la empresa durante el desarrollo de cualquiera de ellos.

Para el concepto inicial, se pretende relacionar en lo posible todas las estructuras finales
del modelado estructural y representarla en el modelo BPMN a través de la
correspondencia en la definicion de los procesos, procedimientos, actividades y tareas
de los modelos IDEFO. El objetivo de BPMN es el modelado de tareas y actividades para
lograr la solucion de un caso en especifico, sin embargo para efectos del proyecto,
también se modelaron los procedimientos que contienen estas actividades a partir de la
informacion obtenida, para asi obtener un modelo general de comportamiento en los
procesos asistenciales del laboratorio.

En segundo lugar se realizo una analogia directa entre los flujos de informacion tanto de
entrada como de salida de los bloques de IDEFO y los elementos y caracteristicas propias
de la herramienta BPMN. A partir de esto se obtuvo una relacion directa entre los flujos
de salida y las tareas realizadas antes de terminar cada uno de los modelos que se
realizaron, es decir, los estados finales de los modelos estructurales en BMPN que
corresponden a la obtencion de un informe o flujo de informacién en los bloques de
IDEFO. Por otra parte, las entradas de los modelos IDEFO se mapean de un modo distinto.
Estas corresponden en los modelos BPMN en algunas transiciones presentes en los
subprocesos modelados. De esta manera se puede observar dos tipos de modelos de
enfoque totalmente diferente pero con un grado de complementariedad muy elevado,
para la representacion del estado actual del laboratorio.

Con la herramienta BPMN se modelo cada uno de los procedimientos que componen
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cada procesos asistencial, obteniendo modelos de menor jerarquia, de esta manera se
puede observar que su estructura cada vez se va convirtiendo en una secuencia de
tareas, el orden de ejecucion va siendo mas explicito pero de igual forma cada vez mas
estricto en su orden, a continuacion se evidencian los procedimientos de uno de los
procesos asistenciales:

Proceso de Gestion de la Prestacion de Servicios

Este proceso implica la planificacion de todos los sub-procesos y procedimientos que
certifican y confirman la prestaciéon de un servicio mediante el cual se satisfagan las
expectativas y necesidades exigidas por el cliente.

Los Sistemas de Gestion de la Calidad ISO-9001, representan una herramienta de apoyo
para garantizar la calidad en los servicios y, a su vez, la satisfaccion del cliente ya que
sus necesidades y las normativas de desempefio son complicadas de medir e identificar.
Cada cliente es unico, se define y se interpreta de acuerdo a sus propios criterios
respetando su individualidad.

En relacién a ello, los clientes generalmente expresan sus necesidades desde su punto
de vista y en su propio idioma (cliente externo) y aunque los clientes se manifiestan en
funcion de los servicios que desean adquirir, las necesidades reales que se le pueden
ofrecer son los de servicios que el Sistema de Gestion de la Calidad 1SO9001 vy la
infraestructura puedan proporcionatr.

Subproceso Auditoria de los Servicios de Salud.

El subproceso de Auditoria de los servicios de salud es un subproceso de evaluacion
sistematica de la calidad y la gestién de recursos en la atencion en salud, con el fin de
identificar deficiencias y producir mejoras para el beneficio de los usuarios. La auditoria
basada en evidencias permite conseguir informes que no se limiten a sefalar las
observaciones, sino inclusive hacer propuestas e inducir cambios hacia mejoras. Se
realiz6 un modelo estructural BPMN de cada procedimiento que compone dicho
subproceso los cuales seran mencionados a continuacion:
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Lider de Auditoria de los servicios de salud
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Figura 25. Procedimiento de Recaudo de Recursos por venta de Servicios

La Figura 25, se muestran las actividades o tareas de una manera secuencial, se evidencia que tres actividades contienen
actividades o tareas de menor jerarquia, son actividades que deben ser ejecutadas teniendo en cuenta un orden para
continuar con el flujo o ejecucion del procedimiento, dicho procedimiento se encarga de recibir las cuentas medicas
validadas con el objetivo de verificar que cada facturacion cumpla con la normatividad vigente y plan de beneficios,
posteriormente de esta manera realizar respuesta de glosas a la institucion notificadora.
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Figura 26. Procedimiento de Tramite de Glosas

El procedimiento de trdmite de glosas cuenta con una serie de actividades que se ejecutan de manera secuencial que se
identificaron a partir de la informacién obtenida de los modelos IDEFO , entrevistas y su respectivo tratamiento, se evidencia
que el procedimiento en su totalidad es realizado por el lider de Auditoria de los servicios de salud , encargado de recibir
el informe de glosas , registrando en la base de datos los motivos y valores de cada glosa. A su vez debe garantizar la
entrega respuesta de las glosas en el tiempo establecido y asi esperar la notificacion de aceptacion por parte de la entidad.
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Figura 27. Procedimiento de Conciliacion y Cierre.

En la figura 27. Se muestran las actividades o tareas que pertenecen al procedimiento de Conciliacién y Cierre. Para este
procedimiento la secuencialidad se debe a que objetivo del procedimiento que es llegar a un acuerdo de conciliacién de
glosas con las EPS notificadora para ello se debe llevar la ejecucion de actividades de manera secuencial de esta manera
disminuye la flexibilidad en la leccion de las tareas a ejecutar. El lider de Auditoria de los servicios de salud es el encargado
de recibir la notificacion de reiteracion de la respuesta de glosas de esta manera se debe enviar a la EPS una solicitud de
conciliacién, concertando el mecanismo adecuado para la conciliacién, posteriormente realizar en una reunién, para
participar en ella y finalmente firmar acta de acuerdo de conciliacion de glosas y enviar el informe de glosas.

Los demas modelos de los procedimientos correspondientes a cada subproceso y procesos asistenciales del Laboratorio
clinico seran presentados llevando un orden en el anexo C.
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Capitulo VI
Discusion

Tomando como referencia los resultados obtenidos en el diagndstico inicial, la institucion
cuenta con el 85% del cumplimiento de los requisitos de la norma NTC

ISO 9001:2015, siendo esto ALTO para la planificacion, implementacién y operacion de
un Sistema de Gestion de Calidad. Con los datos obtenidos en este proyecto fue posible
identificar un panorama preliminar de la situacion actual de la empresa, el cual es muy
alentador debido a que existe un sistema previamente documentado y se evidencia el
cumplimiento de los principios de calidad; enfoque al cliente, liderazgo, compromiso de
las personas, enfoque basados en procesos, mejora, toma de decisiones basados en la
evidencia y gestion de las relaciones. Norma ISO NTC ISO 9001:2015.

Con la aplicacion de la lista de chequeo, se detectaron algunas deficiencias de la
organizacién en base a los requisitos de la norma. En solo algunos de los puntos
evaluados desde el numeral cuatro hasta el diez, se mostraron carencias de informacion
y documentacion, en su mayoria la organizacion cuenta con todos procedimientos y
procesos documentados, existe compromiso formal de la direccion, se lleva a cabo una
adecuada gestion de los recursos, se han implementado acciones correctivas o
preventivas, entre otros, se han implementado auditorias internas en los procesos de la
organizacion.

La carencia de algunos elementos necesarios para el buen funcionamiento de la
empresa, reflejé un potencial de oportunidades que se tomaron para emprender acciones
de mejora, las cuales son la base para la implementacion del sistema de gestion de
calidad. En el caso especifico de la evaluacion preliminar sobre la situacion actual de la
empresa, se muestra la necesidad de establecer estrategias de calidad que optimicen el
trabajo en todas las areas. Es importante mencionar que la mayoria del personal de la
organizacion ignora los conceptos basicos de calidad que fundamentan a un sistema de
gestion, situacion que impactara de manera directa en la implementaciéon del mismo. Se
destaca en los resultados que existe documentacion referente a un sistema de gestion
de la Calidad, el personal tiene conocimiento sobre la responsabilidad que tiene en cada
uno de los procesos que afecta la calidad en la prestacién de los servicios, esto indica
buena comunicacion entre los colaboradores, lo cual es un aspecto positivo pero que
debe mejorarse.

Con lo mencionado y descrito anteriormente, se obtuvieron los argumentos suficientes
para respaldar los objetivos planteados y con ello realizar la propuesta del Diagnostico y
Plan de Mejoramiento de Procesos Asistenciales, en donde fueron analizados las
acciones de mejora segun su nivel de impacto, constituyendo de esta manera estrategias
de solucion y una herramienta de planeacion estratégica como necesidad futura de
implementar un sistema de gestion de calidad, cabe recordar que este documento fue de
caracter propositivo y es la organizacion quien decidira si lleva a cabo la implementacion
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0 no del sistema. Se debe considerar que, para la implementacion de un sistema de
gestion de calidad, debe existir un fuerte compromiso de la alta direccion quien toma
decisiones y gestiona los recursos necesarios. La implementacion de un sistema de
gestion de calidad no le garantizara a “Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS” que la
prestacion de sus servicios sea de calidad si no existe un compromiso real de todas las
partes de la organizacion para cumplir con todos los requisitos y programas establecidos
para tal fin.

Conclusiones

o Al realizar el diagnostico de la situacion actual del cumplimiento de los estandares de
calidad segun la NTC ISO 9001:2015 en el Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS,
se logro establecer a nivel general las fallas de calidad relevantes, creando asi el plan
de mejoramiento como primer paso, para obtener en el futuro la acreditaciéon de
calidad.

e Con el plan de mejoramiento estructurado, le permiti6 al Laboratorio Clinico
Diagnosticar IPS SAS tener una visidbn mas clara del cumplimiento de los requisitos de
la norma, instaurando fechas de realizacion, areas responsables, personas a cargo de
ejecutar las actividades, indicadores para medicion y evaluacion, donde finalmente se
podr& ver los resultados futuros de manera tangible.

e La estandarizaciéon de los procesos asistenciales con un énfasis en la acreditacion de
la NTC ISO 9001:2015 permitié al Laboratorio Clinico tener una guia de actuacion y
una pauta que facilitara la gestion de las actividades de la empresa para cumplir con
los requisitos y debes de la norma de Calidad.

e El desarrollo de este proyecto en la Institucion, demostré a través de sus resultados la
importancia del enfoque por procesos, involucrando todas las variables de calidad y
herramientas de gestién propuestas en la NTC ISO 9001:2015, lo cual motivo a la
empresa a continuar el camino de la mejora continua y la implementacion futura de las
actividades propuestas en este proyecto.

¢ Al realizar un disefio metodolégico para la implementacion de la NTC ISO
9001:2015 permite crear un orden administrativo como herramienta fundamental de
trabajo para poder controlar y mejorar el funcionamiento del SGC.

e Implementar un plan de mejoramiento al Sistema de Gestion de la Calidad en el
Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS contribuira al fortalecimiento del desempefio
de los procesos institucionales, con la consecuente satisfaccién de las necesidades y
expectativas de todas las partes interesadas, lo cual se refleja en un usuario fidelizado.

e Como obijetivo retador con miras a futuro del Sistema de Gestion de Calidad en el
Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS se esperan resultados positivos a corto y
mediano plazo, reflejados a través de la toma de decisiones informadas, mayor
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eficiencia y eficacia de la gestion organizacional, optimizando costos, mayor
compromiso de los colaboradores y fortalecimiento de la cultura de mejora continua.

Recomendaciones

Se recomienda que, para la implementacion y posterior certificacion del Sistema de
Gestion de Calidad, constantemente la gerencia debe estar comprometida en el
proceso de cambio de cultura organizacional.

Alinicio del desarrollo de este proyecto se evidencio personal de calidad en la empresa
gue cuenta con competencias necesarias para manejar un Sistema de Gestion de
Calidad, pero en el transcurso hubo un cambio de personal dentro de la organizacion,
es por esto que para asegurar la certificacion ISO 9001:2015, se debe contar un
profesional experto.

Hacer uso de la herramienta propuesta de mejoramiento junto a los procesos
estandarizados en el presente proyecto, dando cumplimiento al plan de mejoramiento
para obtener la acreditacion de calidad.

Analizar en el mediano plazo, la posibilidad de adquirir un Sistema de informacion que
cubra todas las necesidades de sistematizacion de los procesos y que sea acorde con
la dimension y complejidad de la compafia.

Realizar comités de calidad con los miembros que lo componen minimo una vez al
mes, para analizar los problemas presentados y avances de las actividades propuestas
en este proyecto.

Asignar mas recursos y tiempo para la realizacidon de las actividades propuestas
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ANEXO A.

Listado de procesos y procedimientos que

componen la estructura del Laboratorio Clinico
Diagnosticar IPS SAS.
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PROCESOS DE DIRECCION
ANALISIS SITUACIONAL PR-DE-PLNO1 P

REVISION Y ACTUALIZACION DEL
CONTEXTO ESTRATEGICO

ADMINISTRACION Y GESTION DEL RIESGO |PR-DE-PLNO3

PR-DE-PLNO2 P

PLANEACION FORMULACION DEL PLAN ESTRATEGICO |PR-DE-PLN04
FORMULACION DE POLITICAS
INSTITUCIONES Y PROGRAMAS PR-DE-PLNO5 =
D'REES'T%NAM' INSTITUCIONALES
( FORMULACION DE PLANES
ESTRATEGICO INSTITUCIONALES PR-DE-PLN06 =
GESTION DE RELACIONES
INSTITUCIONALES PR-DE-DRCO1 H
SEGUIMIENTO A LA GESTION
DIRECCION INSTITUCIONAL PR-DE-DRCO2 v
FORMULACION DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO DEL DIRECCIONAMIENTO |PR-DE-DRCO03 A
ESTRATEGICO
TOMA DE DECISIONES PR-DE-DRC04 A
] PLANEACION DEL SIG PR-CI-SIGO1
GESTIONDE | miarmmi natamaag |DISENO Y DOCUMENTACION DEL SIG PR-CI-SIG02 P
LA CALIDAD DE GESTION IMPLEMENTACION DEL SIG PR-CI-SIG03 H
INSTITUCIONA SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL SIG PR-CI-SIG054 ;
L PR-CI-MSUO1 H
PR-CI-MSUOQ2 H
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PR-CI-MSUO03 H
MONITOREO DE LOS PROCESOS PR-CI-MCTO1 V
sesoonconTun | ESTMOAEASON € Procesos — prciicios |
ACCIONES DE MEJORA PR-CI-MCT03 A
PROCESOS MISIONALES
ACTUALIZACION DEL MODELO DE
ATENCION PR-PS-SIAUO1 =
ORIENTACION Y EDUCACION AL USUARIO | PR-PS-SIAUO2 H
TRAMITE DE SOLICITUD DE SERVICIOS PR-PS-SIAUO3 H
REGISTRO Y ENTREGA DE RESULTADOS
DE LABORATORIO CLINICO PR-PS-SIAUO4 H
SISTEMA DE GESTION DE LIGAS DE USUARIOS PR-PS-SIAU05 H
INFORMACION GESTION DE ENCUESTAS DE
GESTION DE ATESSAORTIOAL SATI§FACCION PR-PS-SIAUOG6 H
LA GESTION DE PQRS PR-PS-SIAUQ7 H
PRESTACION GESTION DE BUZONES DE SUGERENCIAS PR-PS-SIAUO8 H
DE SERVICIOS EVALUACION DE LA SATISFACCION DEL
DE SALUD USUARIO PR-PS-SIAU09 v
FORMULACION DE PLANES DE
MEJORAMIENTO DE ATENCION AL PR-PS-SIAU10 A
USUARIO
RECEPCION DE SOPORTES DE
. 6 FACTURACION DE SERVICIOS PR-PS-FSS01 H
FACTURACION DE -
SERVIGIOS VERIFICACION DE DERECHOS PR-PS-FSS02 Y,
LIQUIDACION Y GENERACION DE LA PR.PS.FSS03 y

FACTURA INDIVIDUAL
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RECAUDO DE RECURSOS POR VENTA DE

SERVICIOS PR-PS-FSS04 H
GENERACION Y PRESENTACION DE LA
CUENTAS DE COBRO PR-PS-FSS05 H
VERIFICACION Y SEGUIMIENTO DE LA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS PR-PS-5PS01 v
SEGUIMIENTO A LA TRAZABILIDAD DE LA FACTURA DE
PRESTACION DE LOS pa.
PRESTACIONES DE SERVICIOS PR-PS-5PS02 v
SERVICIOS ] ]
ANALISIS DE COSTOS DE LA PRESTACION
DE SERVICIOS PR-PS-SPS03 A
REVISION DE CUENTAS DE PRESTACION
PR-PS-ASS01 v
AUDITORIA DE LOS DE SERVICIOS
SERVICIOS DE SALUD TRAMITE DE GLOSAS PR-PS-ASS02 H
CONCILIACION Y CIERRE DE GLOSAS PR-PS-ASS03 A
ELABORACION DE GUIAS Y PROTOCOLOS
DE LABORATORIO CLINICO PR-LC-PRNO1 P
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LABORATORIO CLINICO PR-LC-PRNO2 H
REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA
TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO
LABORATORIO ) CLINICO PR-LC-PRNO3 H
=L INICO PREANALITICO
TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO PRLC-PRNO4 ;
INTRAHOSPITALARIO Y/O AMBULATORIO
CONSEJERIA PRES Y POS VIH PR-LC-PRNO5
RECEPCION DE MUESTRAS DE
LABORATORIO CLINICO PR-LC-PRNO6 H
REMISION DE MUESTRAS DE PRLC.PRNO? ;

LABORATORIO CLINICO
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TRANSPORTE DE MUESTRAS DE

LABORATORIO CLINICO PR-LC-PRNO8 H

VALIDACION Y VERIFICACION DE
METODOS Y ENSAYOS PR-LC-PRNO9 v
ALISTAMIENTO DE MUESTRAS PR-LC-ANLO1 H
ANALITICO PROCESAMIENTO DE MUESTRAS PR-LC-ANLO2 H
CONTROL DE CALIDAD INTERNO PR-LC-ANLO3 Vv
CONTROL DE CALIDAD EXTERNO PR-LC-ANLO4 V
GENERACION DE RESULTADOS PR-LC-PANO1 H

VALIDACION DE RESULTADOS DE
POST ANALITICO LABORATORIO CLINICO PR-LC-PANO3 v

DEFINICION DE ACCIONES CORRECTIVAS
EN LABORATORIO CLINICO PR-LC-PANO4 A
ELABORACION DE GUIAS Y PROTOCOLOS
DE PATOLOGIA PR-PT-CTLO1 :
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

PATOLOGIA (CITOLOGIA / VPH) PR-PT-CTLOZ H
CITOLOGIA TOMA DE MUESTRAS DE CITOLOGIA PR-PT-CTLO3 H

TRANSPORTE DE MUESTRAS DE
PATOLOGIA CITOLOGIA PR-PT-CTLO4 H

VERIFICACION Y ENTREGA DE

RESULTADOS DE CITOLOGIA PR-PT-CTLO5 v
TOMA DE MUESTRAS DE VPH PR-PT-VPHO1 H
VPH TRANSPORTE DE MUESTRAS DE VPH PR-PT-VPH02 H
VERIFICACION Y ENTREGA DE PR-PT-VPHO3 ¥

RESULTADOS DE VPH
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DEFINICION DE ACCIONES CORRECTIVAS

EN PATOLOGIA PR-PT-VPHO4 A
FORMULACION DEL PAMEC PR-SO-PMC01 P
IMPLEMENTACION DEL PAMEC PR-SO-PMC02 H
PROGRAMA DE IMPLEMENTACION DE LOS COMITES
AUDITORIA PARA EL INSTITUCIONALES PR-S0-PMCO3 H
MEJORAMIENTO DE LA REPORTE, ANALISIS Y GESTION DE
CALIDAD "PAMEC" EVENTOS ADVERSOS PR-50-PMC04 H
MONITOREO Y SEGUIMIENTO AL PAMEC PR-SO-PMCO05 Vv
DEFINICION DE ACCIONES CORRECTIVAS PR-SO-PMC06 A
INSCRIPCION EN EL REPS PR-SO-HBTO01 H
AUTOEVALUACION DE CONDICIONES DE
HABILITACION PR-SO-HBTO02 v
ACTUALIZACION DE PORTAFOLIO DE
Soae HABILITACION SERVICIOS PR-SO-HBT03 | H
VERIFICACION DE LA HABILITACION DE
SERVICIOS PR-SO-HBT04 Vv
REPORTE DE NOVEDADES DE
HABILITACION PR-SO-HBTO05 H
SISTEMA DE MONITOREO Y SEGUIMIENTO A
: PR-SO-SIC01 V
INFORMACION PARA INDICADORES
LA CALIDAD GENERACION DE INFORMES Y REPORTES PR-SO-SIC02
FORMULACION DE PLAN DE
ACREDITACION PR-SO-ACRO1 P
ALISTAMIENTO Y PREPARACION PARA LA
ACREDITACION ACREDITACION PR-SO-ACR02 H
INSCRIPCION ANTE EL ENTE
ACREDITADOR PR-SO-ACRO3
VERIFICACION Y SEGUIMIENTO PR-SO-ACR04
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FORMULACION DEL PLAN DE

MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL PR-SO-ACRO05 A
ELABORACION DEL PROGRAMA DE
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA PR-PI-PAVO1 P
SEXUAL.
IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA PR-PI-PAV02 H
PROGRAMA DE SEXUAL
ATENCION A VICTIMAS MONITOREO Y SEGUIMIENTO AL
DE VIOLENCIA SEXUAL | PROGRAMA DE ATENCION A VICTIMAS DE |  PR-PI-PAV03 Vv
VIOLENCIA SEXUAL
FORMULACION DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO AL PROGRAMA DE
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA PR-PI-PAV04 A
SEXUAL.
ELABORACION DEL MANUAL DE
BIOSEGURIDAD PR-PI-BSGO1 P
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
PRECAUCIONES UNIVERSALES PR-PI-BSG02 H
PROGRAMAS Y IMPLEMENTACION DE BARRERAS DE RPLBSGO3 )
' PROTECCION
SOL LA BIOSEGURIDAD
NETUE G ASEPSIA Y ANTISEPSIA PR-PI-BSG04 H
LES LIMPIEZA Y DESINFECCION DE EQUIPOS,
AREAS Y SUPERFICIES PR-PI-BSGO05 H
MANEJO DE OBJETOS CORTOPUNZANTES | PR-PI-BSGO6 H
MONITOREO Y SEGUIMIENTO AL oR-PLBSGO7 ,

PROGRAMA DE BIOSEGURIDAD
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FORMULACION DEL PLAN DE

MEJORAMIENTO DEL PROGRAMA DE PR-PI-BSG08
BIOSEGURIDAD
FORMULACION DEL PROGRAMA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE PR-PI-SGPO1
IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE
SEGURIDAD DEL PACIENTE PR-PI-SGP02
SEGUIMIENTO DE ADHERENCIA A GUIAS
SEGURIDAD DEL DE PRACTICA C'LAI_II\_IIIE?\IA(\: :(OPNROTOCOLOS DE | PR-PI-SGP03
PACIENTE MONITOREO Y SEGUIMIENTO AL
PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE| T R-PI-SGP04
GESTION DEL RIESGO ASISTENCIAL PR-PI-SGP05
FORMULACION DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO DEL PROGRAMA DE PR-PI-SGP06
SEGURIDAD DEL PACIENTE
FORMULACION DEL PROGRAMA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA PR-PI-VGEO1
NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES
EN SALUD PUBLICA PR-PI-VGEO2
IMPLEMENTACION DEL COVE
VIGILANCIA INSTITUCIONAL PR-PI-VGEQ3
EPIDEMIOLOGICA | MONITOREO Y SEGUIMIENTO AEVENTOS | oo o\ ecog
DE INTERES EN SALUD PUBLICA
GESTION DEL RIESGO EPIDEMIOLOGICO PR-PI-VGEO5
FORMULACION DEL PLAN DE
MEJORAMIENTO DEL PROGRAMA DE PR-PI-VGE06

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
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FORMULACION DEL PGIRH PR-PI-GRHO1
SEGREGACION DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS PR-PI-GRHO2 H
DESACTIVACION DE RESIDUOS
ANATOMOPATOLOGICOS PR-PI-GRHO3 H
PROGRAMA DE MOVIMIENTO INTERNO DE RESIDUOS PR-PI-GRH04 H
GESTION INTEGRAL ALMACENAMIENTO DE RESIDUOS PR-PI-GRHO05 H
DE RESIDUOS MANEJO EXTERNO DE RESIDUOS PR-PI-GRH06 H
HOSPITALARIOS CONTROL DE EFLUENTES LIQUIDOS Y
"PGIRH" EMISIONES GASEOSAS PR-PI-GRHO7 v
VERIFICACION DE LA DISPOSICION FINAL PR-PI-GRHO08 Vv
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
TRATAMIENTO Y/O DISPOSICION DE LOS PR-PI-GRH09 A
RESIDUOS
FORMULACION DE PLAN DE
CONTINGENCIA PR-PI-GRH10 A
FORMULACION DEL PROGRAMA DE
TECNOVIGILANCIA PR-PI-TCV01 P
REGISTRO DE EQUIPOS Y DISPOSITIVOS
MEDICOS PR-PI-TCV02 H
CLASIFICACION DE II::Q)I'&SGO DE EQUIPOS Y PR-PLTCVO3 H
TECNOVIGILANCIA I NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS | 10 o~ vos }
ADVERSOS CON EQUIPOS Y MD
GESTION DE INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS CON EQUIPOS Y DISPOSITIVOS PR-PI-TCV05 H
MEDICOS
REPORTE DE TECNOVIGILANCIA PR-PI-TCV06 H
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ACTUALIZACION DE HOJAS DE VIDA PR-PI-TCVO07 H
CALIBRACION DE EQUIPOS BIOMEDICOS PR-PI-TCV08 H
MANTENIMIENTO DE EQUIPOS
BIOMEDICOS PR-PI-TCV09
REVISION DE ALERTAS DE
TECNOVIGILANCIA PR-PI-TCVI0 v
VERIFICACION DE EQUIPOS BIOMEDICOS PR-PI-TCV11 Vv
FORMULACION DEL PLAN DE MEJORA DEL
PROGRAMA DE TECNOVIGILANCIA PR-PI-TCV12 A
FORMULACION DEL PROGRAMA DE
FARMACOVIGILANCIA PR-PEFRMO1 P
REGISTROS DEL PROGRAMA
FARMACOVIGILANCIA PR-PI-FRMO02 H
NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS CON MEDICAMENTOS PR-PI-FRMO3 H
GESTION DE INCIDENTES Y EVENTOS
FARMACOVIGILANCIA ADVERSOS CON MEDICAMENTOS PR-PI-FRMO04 H
REPORTE DE FARMACOVIGILANCIA PR-PI-FRMO05 H
ACTUALIZACION DE FICHAS TECNICAS PR-PI-FRMO06 H
REVISION DE ALERTAS DE
FARMACOVIGILANCIA PR-PI-FRMO7 v
FORMULACION DEL PLAN DE MEJORA DEL
PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA PR-PI-FRMO08 A
FORMULACION DEL PROGRAMA DE
REACTIVOVIGILANCIA PR-PI-RCVO01 P
REACTIVOVIGILANCIA REGISTRO DE REACTIVOS PR-PI-RCV02
CLASIFICACION DE RIESGO DE LOS PR-PIRCVO3 H

REACTIVOS

131




NOTIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTOS

ADVERSOS CONREACTIVOS PR-PI-RCV04 H
GESTION DE INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS CON REACTIVOS PR-PI-RCV05 H
REPORTE DE REACTIVO VIGILANCIA PR-PI-RCV06 H
REVISION DE ALERTAS DE REACTIVOS PR-PI-RCVO07 \Y;
FORMULACION DEL PLAN DE MEJORA DEL
PROGRAMA DE REACTIVOVIGILANCIA PR-PI-RCV08 A
PROCESOS DE APOYO
FORMULACION DEL PLAN DE
CONTRATACION PR-GC-PRCO1 P
SOLICITUD DE COTIZACIONES Y
PRECONTRACTUAL PROPUESTAS PR-GC-PRC02 H
EVALUACION Y SELECCION DE
GESTION DE LA CONTRATISTAS PR-GC-PRCO3 H
CONTRATACION ELABORACION Y REVISION DE MINUTAS PR-GC-CNTO1
CONTRACTUAL SUSCRIPCION Y PERFECCIONAMIENTO DE
CONTRATOS PR-GC-CNT02 H
POST SEGU|M|ENT8C,)ANLTAR§%CSUC|ON A LOS PR-GC-PCTOL v
CONTRACTUAL LIQUIDACION DE LOS CONTRATOS PR-GC-PCTO02 A
ELABORACION ESTUDIO DE SUFICIENCIA
i ) DE TALENTO HUMANO PR-TH-ATHO1 a
GESTION DE ADMINISTRACION -
TALENTO DEL TALENTO ACTUALIZACION Y AJUSTE DE LOS PR-TH-ATHO2 "
HUMANO HUMANO PITZRFILES DE LOS CARGOS
GESTION DEL INGRESO DE TALENTO PR-TH-ATHO3 o

HUMANO.
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GESTION DEL RETIRO DEL TALENTO

HUMANO PR-TH-ATHO04 H
) ELABORACION DE LA MATRIZ DE RIESGOS | PR-TH-GSTO1 H
SCE%SJF'{?[')\'ABEY FORMULACION DEL SGSST PR-TH-GST02 P
SALUD EN TRABAJO IMPLE’MENTACION DEL SGSST PR-TH-GSTO03 H
EVALUACION Y SEGUIMIENTO AL SGSST PR-TH-GSTO04 V
AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE
NOMINA Y SEGURIDAD SOCIAL PR-TH-NPS01 H
LIQUIDACION DE NOMINA Y
PRE%EAIACEQES PRESTACIONES SOCIALES. PR-TH-NPS02 H
LIQUIDACION DE SEGURIDAD SOCIAL Y PR-TH-NPS03 "
] PARAFISCALES
EVALUACION DE VALORACION DEL DESEMPENO LABORAL PR-TH-ECLO1 Vv
COMPETENCIAS -
L ABORALES ACUERDOS DE GESTION PR-TH-ECL02 A
FORMULACION DE LOS PLANES PARA LA
) GESTION ADMINISTRATIVA PR-GA-DTS0L :
DOTACION Y -
SUMINISTROS GESTIO[\I DE ADQUISICIONES PR-GA-DTS02 H
GESTION DE INVENTARIOS PR-GA-DTS03 H
) GESTION DE PEDIDOS PR-GA-DTS04 H
GESTION SELECCION DE PROVEEDORES DE
ADMINISTRATIVA 2 MEDICAMENTOS, REACTIVOS Y PR-GA-ARDO1 H
GESTION DE !
ADQUISICIONES DE DISPQSITIVOS MEDICOS
REACTIVOS Y ADQUISICION DE MEDICAMENTOS, AAL
DISPOSITIVOS REACTIVOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS PR-GA-ARDO2 H
MEDICOS
TRANSPORTE DE MEDICAMENTOS, PR-GA-ARDO3 "

REACTIVOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS
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ALMACENAMIENTO , CONSERVACION Y
CONTROL DE CADENA DE FRIO DE

MEDICAMENTOS, REACTIVOS Y PR-GA-ARD0O4 H
DISPOSITIVOS MEDICOS

RECEPCION ADMINISTRATIVA DE

MEDICAMENTOS, REACTIVOS Y PR-GA-ARDO5 Vv
DISPOSITIVOS MEDICOS
RECEPCION TECNICA DE MEDICAMENTOS,

REACTIVOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS PR-GA-ARDO6 v
CONTROL DE FECHAS DE VENCIMIENTO PR-GA-ARDO7 Vv

DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS,
REACTIVOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS PR-GA-ARDOS A

DESNATURALIZACION MEDICAMENTOS,

REACTIVOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS PR-GA-ARDO9 A
ASEO Y CAFETERIA PR-GA-SGNO1 H
SERVICIOS TRANSPORTE PR-GA-SGNO02 H
GENERALES FOTOCOPIAS PR-GA-SGNO03 H
MANTENIMIENTO Y REPARACIONES PR-GA-SGNO04 H
) APERTURA DE CAJA MENOR PR-GA-GCMO01 H
GESTll\/CI)ENN[(;ER CAJA ADMINISTRACION DE CAJA MENOR PR-GA-GCM02 H
ARQUEO Y CIERRE DE CAJA MENOR PR-GA-GCMO03 Vv

MONITOREO Y SEGUIMIENTO A LA
CO[\CIBTSSO'I'II_ODNE LA GESTION ADMINISTRATIVA PR-GA-CGAO1 v

ADMINISTRATIVA | FORMULACION DEL PLAN DE MEJORA DE .
LA GESTIONA ADMINISTRATIVA PR-GA-CGAO2 A
GESTION FORMULACION DEL PLAN DE GESTION

FINANCIERA PRESUPUESTO FINANCIERA PR-GF- P
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EJECUCION PRESUPUESTAL

I

CIERRE DE PRESUPUESTO ANUAL

CONTABILIDAD

IMPLEMENTACION DEL PLAN UNICO DE
CUENTAS

REGISTRO DE LA INFORMACION
CONTABLE

ELABORACION Y PRESENTACION DE
INFORMES CONTABLES

ELABORACION DE ESTADOS FINANCIEROS

PAGADURIA

GESTION DE CARTERA

GESTION DE CUENTAS POR PAGAR

CONTROL DE LA
GESTION
FINANCIERA

MONITOREO Y SEGUIMIENTO A LA
GESTION FINANCIERA

< |I|IT|T| T

FORMULACION DEL PLAN DE MEJORA DE
LA GESTION FINANCIERA

GESTION
DOCUMENTAL

PROGRAMA DE
GESTION
DOCUMENTAL

FORMULACION DEL PROGRAMA DE
GESTION DOCUMENTAL

PR-GD-PGDO01

REVISION Y ACTUALIZACION DE TABLAS
DE VALORACION Y RETENCION
DOCUMENTAL

PR-GD-PGDO02

I

ARCHIVO DE
GESTION

PRODUCCION DE DOCUMENTOS

PR-GD-ARGO01

TRAMITE DE DOCUMENTOS

PR-GD-ARGO02

ORGANIZACION DE DOCUMENTOS

PR-GD-ARGO03

TRANSFERENCIA DOCUMENTAL PRIMARIA

PR-GD-ARGO04

ARCHIVO CENTRAL

RECEPCION DE LA TRASFERENCIA
DOCUMENTAL

PR-GD-ARCO1

I || ||

CLASIFICACION Y UBICACION DE
DOCUMENTOS

PR-GD-ARCO02

I
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CONSERVACION DOCUMENTAL PR-GD-ARCO3
CONSULTAS Y PRESTAMOS DE
DOCUMENTOS PR-GD-ARCO04 H
ACTUALIZACION DE INVENTARIO
DOCUMENTAL DE ARCHIVO CENTRAL PR-GD-ARCO5 H
TRANSFERENCIA DOCUMENTAL
CECUNDARIA PR-GD-ARCO06 H
RECEPCION Y RADICACION DE
UNIDAD DE DOCUMENTOS PR-GD-UDCO1 H
CORRESPONDENCI CLASIFICACION Y DISTRIBUCION DE

A DOCUMENTOS PR-GD-UDCO02 H
CONTROL DE DOCUMENTOS PR-GD-UDCO3 Vv

CONTROL DE LA CONTROL Y ACTUALIZACION DE LA N
GESTION INFORMACION DOCUMENTADA PR-GD-CGDO1 v
DOCUMENTAL DISPOSICION FINAL DE DOCUMENTOS PR-GD-CGD02 A

FORMULACION DEL PROGRAMA DE

GESTION DE SISTEMAS DE INFORMACION | T R-SI-SGI01 P
SEGURIDAD GENERAZI:S)NIT: ;\?é fRiFg,IAOSND[I)EESLEAGURIDAD PR-SI-SGI02 H

INFORMATICA \ _gl-
INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA PR-SI-SGI03 H
GESTION DE GESTION DE CUENTAS DE TECNOLOGIAY | 0 o\ 5504 N

SISTEMAS DE COMUNICACIONES
INFORMACION ADMINISTRACION Y MANTENIMIENTO DE PR.SI.STCOL .
BASES DE DATOS

SOPORTE TECNICO | ADMINISTRACION DE LA RED DE DATOS Y .
LA RED ELECTRICA PR-SI-STCO02 H
ACTUALIZACION Y CONFIGURACION DE PR-SI.STCO3 H

APLICATIVOS
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MANTENIMIENTO DE EQUIPOS E

INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA PR-SI-STC04 H
GESTION DE SOLICITUDES DE
TECNOLOGIA Y COMUNICACIONES PR-SI-STCO5 H
LEVANTAMIENTO DE REQUISITOS Y
SESARROLLO DE REQUERIMIENTOS PR-5I-DDS01 H
VALIDACION DE REQUERIMIENTOS DE
SOFTWARE S OFTVARE PR-SI-DDS02 H
GESTION DE LA PAGINA WEB PR-SI-DDS03 H
ELABORACION DE REPORTES PR-SI-GINOL H
GERENCIA DE LA AUDITORIA A LA CALIDAD DE LA
INFORMACION INFORMACION PR-SI-GINO2 v
BI-APOYO A DECISIONES DEL NEGOCIO PR-SI-GINO3 A
PROCESOS DE EVALUACION
FORMULACION DEL PLAN ANUAL DE
AUDITORIA INTERNA PR-CI-AUI01 P
EJECUCION DEL PLAN ANUAL DE
AUDITORIA INTERNA PR-CI-AUI02 H
SEGUIMIENTO A PLANES DE
PR-CI-AUI03 Vv
CONTROL AUDITORIA MEJORAMIENTO ]
INTERNO INTERNA SEGUIMIENTO A LA PRESENTACION DE .
NEORMES PR-CI-AUI04 Vv
SEGUIMIENTO AL DESEMPERNO DE LOS
PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS PR-CI-AUI05 v
FORMULACION DEL PLAN DE MEJORA RCILAUIOS A

INSTITUCIONAL

Tabla Al. Listado de procesos y procedimientos que componen la estructura del Laboratorio Clinico Diagnosticar IPS SAS

137




ANEXO B.

Modelos IDEFO de procesos, subprocesos,

procedimientos y actividades del laboratorio
clinico.
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Modelos IDEFO proceso de Gestion de la Prestacion de servicios:

CRONOGRAMA DE AUDITCRIAS

|

PLAN DE CAPAQITACION ——————————

LA INSTITUCIGN

R —
RESULTADOS DE

AUTORIZACION DE STRVIGOS ——_

CORREC ELECTRONICO —————b

CONVOCATORA )
ORDEN MBICA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD —————————————

AU
FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD ————————————>1

ACTADE CTC —— »|

USTFICAGONNOPES — )

COPIA DF LA HISTORIA CLINICA e

RECIBO DF PAGO ————————————»1

PAQUETE DE

LES PRESTO EL SERVIQI
FACTURA DE SERVICIO LQUIDADA VIRMADA POR USUARIO FACTURADOR ————————
CUENTAS MBICAS ————— 31

INFORME DE GLOSAS ————————————>

EN LA BASE DE

FORMATO MANUAL DE

DE QUEIAS ¥ AUDITORIA DE FACTURA INDIVIDUAL DE

RECLAMOS CUENTAS MEDICAS RELACION DE FACTURAS PRESTACION DE SERVICIO FACTURRS
l v i l

GESTION DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

TURNERO PAGINATS  AUXILIAR DT
FACTURACI

A2

. -
LIDFR DEFACTURACION ~ GERENTE  REPRESENTANTE  LUDFRDE  FQUIPODE  AUDITORDE LOS ATENCION AL COMITDE  LIDER DF AUDITORIA DE
DE SERVICICS LEGAL CAUDAD  TRABAIO  SERVICIOSDESALUD  USUARIO cau LOS SERVICICS DE SALUD

> MODELO DE ATENCIGN DE LA INSTITUCION
b FORMATO Df QUEJAS WECLAMOS DILIGENGIADO
> PETIOON, QUEIA D RECLAMOS
b ENTREGA DE RESULTADOS
% FORMATO DE REFERENCIA CONTRAREFERENCIA
————————————» COMPRORANTE DE PAGO

RESULTADCS DE
b » LISTADDDEASISTENCIA

OPIA DELACTA comiTe

A PROBACION DEL MODELO DE ATENCION

> CRONOGRAMAS

f———————————% ACTADE CONSTITUCION DE LA LIGA DE USUARIOS
% CAPTURA DEL CARGUE DEL ACTA DE CONSTITUCION
(————————————— PLAN DE CAPACITACION EVALUADO
PQRS. DE USUARIOS
f b ACTADE ACTUALIZACION DE LA LIGA DE USUARIOS.
# ACTADE SOTIALIZAQON DEL MODELO DE ATENCION
[ MODELO DE ATENTION
PLAN DE M IMPLEMENTACION DEL MODELO DE ATENCION
# SOPORTES DE FACTURACION DE SERVICIOS VERIFICADOS.
> CERTIFICADO DE AFILIAGON
[—————————» RECIBODE PAGO

rps
e RELACION DE FACTURAS FIRMADA

P RADICADO DE LA RELACION DE FACTURAS
——————————— INFORME DE FACTURACION ACTUALZADO
¥ BASE DE DATOS DE GESTION DE GLOSAS ACTUALIZADA
> INFORM DF GLOSAS

e
» PLAN DE MEJORA DE REITERACIONES DE GLOSA
UISTADEC
DEME) 105 SERVICIOS QUE PRESENTEN FALLAS N LA PRESTACION
REGISTRO FACTURA
ORME DF

c GIMEN DE SALUD
b BASE DE DATOS ACTUALIZADA

% INFORME DE ANAISIS DE LCS RESULTADOS DE LA INFORMACIGN TRIMESTRAL

PLAN DE costos

A0

TiTULO:

PROCESO DE GESTION DF LA PRESTACIGN DF SERVICIOS.

PAGINA T
23

Figura B1.

Modelo A-02 Gestion de la Prestacion de servicios.
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oL
CAPACITACION

ol

RESUITAROS DF FYANENES DF 1A30RATORI0 >

A ICRIZACION LS SLRVIOUS ————— b

FORMATO DE QUBIAS Y
RRCIAMCS.

l

% MODFLO DE ATENCICN D LA INSTIUCION

= renaon, queanzramos
b enraman: mesuiranos

[ commonanTe D rAGE

comineaTons »

SISTEMADE EXAMENES OE LABORAT
INFORMACION |y israno0e asisTenoa
ATENCION AL
USUARIO > cente
b b cronceRAMES
PARTIOPACION
- CAPTURA DFL CARGUE DF ACTA DE CONSTTUCKON
> L DL CAPATTAGON EvAWADO.
> ACTADL ACIUAUZIION DL LA UWGA CE USUARIDS
A > INDICATORES DF SEGUIMENTO DEL MOOR.0 DF ATENGON
x x

Geme
RSN
comrbe
DOCUAFITO N InEN O M
FACTURACION DE
forocoa SERVICIOS
» ANCHITS PLANGS DF S
> RELACION OE FACTURAS FIAMAOA
> a0 e LaReAE DL FACTURAS
COA DF 4 MSTORATLNICA »
RLCIEO DLPAGD »
s presToR
UDER DE FACTURACION
0 SemnCIs
AUDITORIA DE
SAIUD [ sOuGIUD DL oMLY
23
LIDER OE AUDITORA DE CRONOGRAMA  MANUALDE  ouou g FACTURA INDIVIDUAL
108 SERFIOS BE SAIUD — nmonane KON PRESTACONDE  FACTURAS
AUDORAS  CUENTAS MECIAS l vl
s ITADF CROIFOAIGRNCIAD
K GRMAGION RECOLECTADA EN
1A BASF OF 4TS FO CiDA it
oo el
SEGUIMIENTO A LA PRESTACIGN DE LOS SERVICIOS > o DL IO KRN
B CROLNSADU POR KEGINCH DLSALUD
> s oLoAI AU
s ruNDemRCAMENTADF cOSTS
a4
¥
AuIROLLOS
oo v [riun, PRS0 TN O A PRESTAON DFSTRVICIOS D7 S ram: PR

Figura B2. Proceso de Gestién de la Prestacion de servicios.
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PN EsTRATEGIO—————— ]
[T T P S—
AR DISENO DEL
CARACTERIACIGN DE CUINTES ——— | MODFLO DE
PonarouO B sevinos—— | ATENCION
MODELO DE ANTENGON ——— ]
INFORMES DE EVALUACICH
DE SATISFACCION AL ——————————1
AU21-01
D8 DE GAUAD

GERENTE

EQUIPO DE TRABAID ——————————————————

MODELO DE ATENCIGN

FORMATO
DEQUEIAS ¥
RECLAMCS

ORIENTACION Y
EDUCACION AL

USUARIO

FORMATO 0¥ QU

A021-02

aueis

TRAMITE DE TICON,
SOLICITUD DE
ABORATORE SERIdics EnTREGA
A021-03
RFFFRENCIAY FORANTO e
CONTRA b COMPROBANTEDEPAGO.
AUTORIZACION DE SERVICIOS LCONTHD,
A021.04
GESTIONDE | 115700 DE ASSTENCIA
COMITE DE comtt
PARTICIPACION | CRONOGRAMAS
L INFORMES DE
consooc
PARTICIPACION COMUNITARIA 02105
ACTA DE CONSTITUCKON DE LA LIGA DE USUARIOS.
e o GESTION DE LIGAS [ Cigmimn ok, e oe A ot cosmmuci
DE USUARIOS PLAK DE CAPAGTACION EVALUADG
PORS DIUGECIAD?S POR LA LIGA
A021-06 ACTADE ACTUAUZACION DE LA LIGA DE USUARIOS.
nooo: a2t [rimuio: sue usuARio i PR

Figura B3. Subproceso de Sistema de Informacion Atencidn al Usuario
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AUTORIZACION DE ';Fofgg—'r‘g‘ :EF
'ORDEN MEDICA FACTURACION DE SERVIQIOS VERIFICADOS.
SERVICIOS
A022-01
aon
A ERvICI
Rt VERIFICACION DE
it DFRFCHOS ARLAGON
COPIADE LN
A022-02
LIQUIDACION Y
CERTIFIC . GENERACION DE
IAFACTURA % FACTURALIQUIDADA
INDIVIDUAL
A022.03
RECAUDO DE
RECURSOS POR
VENTA DE [ RECIBODEPAGO
REC! SERVICIOS
A02204
Lo ustiacs e GENERACION Y | aracion oe sncrumss riaon
SE LES PRESTOEL. PRESENTACION
SERVICIO DE LA CUENTAS [———————> RADICADO DI LARELACION DE FACTURAS
DE COBRO
FACTURA DE SERVICIO UQUIDADA Y
FIRMADA POR USUARIO Y 1A022-05 INFORME DE F
ADOR
UDER DE
N SUBPROCESO FACTURACION DI SERVICIOS (s

Figura B4. Subproceso de Facturacion de Servicios
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CUENTAS MBICAS ———————————p
CONTRATOS VIGENTES »

REVISION DE
CUENTAS DE
PRESTACION DE
SERVICIOS

A023-01

LIDER DE AUDITORIA DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

AUDITOR DE LOS SERVICIOS DE

SALUD

[ RESPUESTA DE GLOSA

% FORMATO DE DEVOLUCION DE FACTURA

TRAMITE DE
g GLOSAS

INFORME DE GLOSAS

A023-02

——————> BASE DE DATOS DE GESTION DE GLOSAS ACTUALIZADA

| RESPUESTA A LA GLOSA
3 INFORME DE GLOSAS

NOTIFICACION DE

REITERACION DE LA
RESPUESTA A LA GLOSA

———————>» SOLICITUD DE CONCILIACION
[~ ACTA DE CIERRE DE GLOSAS

——» INFORME DE GLOSAS
CONCILIACION Y

CIERRE DE GLOSAS BASE DE DATOS DE
[~ GESTION DE GLOSAS
ACTUALIZADA

PLAN DE MEJORA DE
[———® REITERACIONES DE

A023-03 GLOSA

NODO: A023 |TITULO:

SUBPROCESO DE AUDITORIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

PAGINA 5-

Nam.:
im 5

Figura B5. Subproceso De Auditoria de los Servicios de Salud.
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LIDER DE AUDITORIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

AUDITOR DE LOS SERVICIOS DE SALUD

LIDER DE FACTURACION

CRONOGRAMA  MANUAL DE AUDITORIA
DEAUDITORIAS  DE CUENTAS MEDICAS

S|

VERIFICACION Y
SEGUIMIENTO DE

FACTURA INDIVIDUAL DE
PRESTACION DE SERVICIO

l

LA PRESTACION
DE LOS SERVICIOS
A024-01 i
A
b

TRAZABILIDAD DE
LA FACTURA DE

# LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA

PRESTACIONES DE
SERVICIOS

A024-02

INFORMACION RECOLECTADA EN LA

v

RELACION

DE FACTURAS

-

> PLAN DE MEJORAMIENTO DE LOS SERVICIOS QUE PRESENTEN FALLAS EN LA PRESTACION

» REGISTRO TRAZABILIDAD DE LA FACTURA

INFORME DE INDICADORES DE TRAZABILIDAD

BASE DE DATOS POR CADA AUDITOR

A 4

ANAISIS DE
COSTOS DE LA
PRESTACION DE

[ » CONDENSADO DE COSTO POR NIVEL

3 CONDENSADO POR REGIMEN DE SALUD

—————» BASE DE DATOS ACTUALIZADA

INFORME DE ANAISIS DE LOS

SERVICIOS L »  RESULTADOSDELA
INFORMACION TRIMESTRAL
- >
PLAN DE MEJORAMEINTO DE COSTOS
A024-03
- : ; PAGINA 6
NODO: A024 [TiTULO: SUBPROCESO SEGUIMIENTO A LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS N i

Figura B6. Subproceso de Seguimiento a la Prestacion de los Servicios.
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AUXIUIAR DE ATENCION AL USUARIO

| T
s |
Figura B7. Procedimiento de Actualizacién del Modelo de Atencidn.
SALUDAR Y
PRESENTAR DEL FOLLETO EDUCATIVO
PERSONAL DE
ATENCION AL
USUARIO EXPLICAR AL FORMATO DE QUEJAS Y RECLAMOS
A021-02-01 PACIENTE LAS
PORSEL ENTREGAR LA [EC
CONDICIONESY, DESTINADA PARA
REQUISITOS PARA TALFIN EXPLICAR AL
ORIENTAR AL LATOMA DE PACIENTE EL FORMATO DE QUEJAS
PACIENTE Y O SU MUESTRA AD2102:65 DILIGENCIAMEMIE > Féevos
ACOMPANANTE A021-02-03 IMFORMAR AL NTO DEL
PARA QUE PUEDA PACIENTE FORMATO DE LA
ACCEDER AL HORARIOS Y PQRS
SERVICO DE REQUISITOS PARA A021-02-06
MANERA CLARA Y LA ENTREGA DE
OPORTUNA RESULTADOS
A021-02-02 A021-02-04 ENTREGAR AL
PACIENTE EL
FORMATO DEL PQRS Y
ELPARA SU
DELIGENCIAMIENTO
A021-02-07

NODO: A021-02 |TITULO:

PROCEDIMIETNO ORIENTACION EDUCACION AL USUARIO

Nim: PAGINAS-
m.: 5

Figura B8. Procedimiento de Orientacion y Educacion al Usuario
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TURNERO

VERIFICAR CORRECTO
FUNCIONAMITNO DEL
TURNERO

ORIENTAR AL
PACIENTE PARA LA
SOLICITUD DE SU
TURNO DE
ATENCION.

A021-03-01

AUXILIAR DE ATENCION AL USUARIO

A A

INVITAR AL
PACIENTE A
SENTRASE EN LA
SALA DE ESPERA
HASTA QUE SEA
LLAMADO PARA
SU ATENCION.

A021-03-02

4

GARANTIZAR
ENTREGA DE
RESULTADOS DE
MANERA
OPORTUNA
GARANTIZAR
ENTREGA DE
LLAMAR AL | » PETICION, QUEJA RESULTADOS DE
PACIENTE POR SU ORECLAMOS MANFRA
NOMBRE AL OPORTUNA
SERVICIO
SOLICITADO
A021-03-03
RESULTADOS DE ENTREGAR LA
EXAMENES DE
LABORATORIO —®| RESPUESTADE SU
SOLICITUD DE
SERVCIOS
A021-03-04

VERIFICAR
RESULTADOS DE
LABORATORIO

A

v

ENTREGA DE RESULTADOS

NODO:

TiTULO:

PROCEDIMIENTO TRAMITE DE SOLICITUD DE SERVICIOS

Ndm

PAGINA G-
23
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Figura B9. Procedimiento de Tramite de Solicitud de Servicios.




EL FORMATO DE

REFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA
DEBE ESTAR
ACTUALIZADO Y
ESTANDARIZADO POR
GESTION DOCUMENTAL
AUTORIZACION
VERIFICAR LAS DEsEfuicios
SOLICITUDES DE DESIGNAR AL
AUTORIZACIONES AUXILIAR DE SOLITAR
DE SERVICIOS TOMA DE CoRREd
INTRAHOSPITALAR REGISTRAR EN UN MUESTRAS PARA INSTITUCIONAL
IMPRIMIR LAS
10S EN EL CORREO AUTORIZACIONES FORMATO LOS FORMATO DE
ELECTRONICO DE SERVICIOS DATOS DEL [ REFERENCIA Y PROCEDIMIENTO.
CONTRAREFERENCIA.
INSTITUCIONAL INTRAHOSPITALAR PACIENTE ¥EL A021-04-05
A021-04-01 10S DEL CORREO SERVICIO DONDE ENTREGAR onaEd ELECiRonaco —¥| . ENVIARLOS
ELECTRONICO —— | SEENCUENTRA VIATICOS PARA EL |——b COMPROBANTE RESULTADOS POR
-04- PAGO
INSTITUCIONAL AB2103:03 TRANSPORTE DEL perAe CDR}:,E% A [* RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO
A021-04-02 AUXILIAR DE ELECTRONICO
ENTREGAR AL TOMA DE P LA IPS VA LA EPS
AREA. DE TOMA MUESTRAS PARA ORI DE A021-04-08
DE MUESTRAS EL LA REALIZACION
FORMATO DE REFERENCIA Y
SOLICITUD CONTRAREFERENC
PROCEDIMIENTO. |A QUE TRAE EL
AN2L0¥04 A021-04-06 AUXILIAR.
A021-04-07
AUXIUAR DE FACTURACION
NODO:  A021-04 ‘ TiTuLo: PROCEDIMIENTO REFERENCIA YCONTRA REFERENCIA Nom: TG '2“: 10-
Figura B10. Procedimiento de Referencia y Contra Referencia
CENSO DE
5 g IDENTIFICAR LAS LISTADO DE FORMATO FORMATO
OOARTAPAGON —»{ ORGANIZACIONES L’;fskmmﬁxs ASISTENCA PARTICIPAR EN LA OPADRIACIADE ESTANDARIZADO ESTANDARIZADO
COMUNITARIA EXISTENTES DE SEPARHEPASION ELABORACION DEL |—— 5 “conroRMAQON POR GESTION PORGESTION
PARTICIPACON COMUNITARIA ACTA DE DEL COMITE DOCUMENTAL DOCUMENTAL
COMUNITARIA o AsAALA CONFORMACION } J
A021-05-01 = DE LOS COMITES VERIFICAR
SOMITESDE DE PARTICIPACION SOCALIZAR L, cromocamas COMPROMISOS FLADORAR
PARTICIPACION CRONOGRAMAS INFORMES DE LA
COMUNITARIA EN . PACTADO EN LA bl
COMUNITARIA DE REUNION DE PARTICIPACION DE
CADA UNA DE LAS REUNION DE LOS
A021-05-03 SEDES DE LOS COMITES DE COMITES DE LOS COMITES DE — INFORMES DE PARTICIPACION
ORERAGIOR PARTICIPACION PARTIGEAGON PARTICIPACION
N COMUNITARIA COMUNITARIA
A 08 A021-05-05 e A021-05-07
e A021-05-06 —=
AUXIUAR DE ATENCION

PROCEDIMIENTO DE GESTION DE COMITE DE PARTICIPACION COMUNITARIA

NODO:  A021-05 lmuw:

Nam.:

PAGINA 11-
23

Figura B11. Procedimiento de Gestion de Comités de Participacion Comunitaria
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COORDINAR CON
LAS EAPB LA

PARTICIPACION DE

LAINSTITUCION
ENLA PARTICIPAR FN 1A

CONSTITUCION DE CREACION DE LA
LALIGA DE LGADE
USUARIOS. USUARIOS.

A021-06-01 A021-06-02

CONVOCATORIA 3. ASISTIR AL ACTO

PAGINA TS ————

> ACTADE CONSTITUCICN DE LA LIGA DE USUARIOS

SOCIALIZAR EL
ACTA DE
DE CONSTITUCION CONSTITUCION DE
DELALGA DE »  LALGADEL
USUARIOS USUARIOS 6US
0210603 DELEGADOS.
A021-06-04

Noo:  AD21.06 [TiTULO:

AUXILAR DE ATENOCN ALUSUARIO

APORREN EL

CAPTURA DFL CARGUF

DELACTADE
CARGUE DFL ACTA consTIuacn
DE CONSTITUCION
DE LA LIGA DE
USUARIOS ENLA APOERLA
PAGINA B8 DE L A ELABORACION DEL
SUPERINTENDENCI up:lcmgim .
ADE SALUD. A oAt
1A021-06-05 USUARIOS
¥ 1A021-06-06

PLAN DE CAPAOTACION ————

PLAN DE
CAPACITAGON
FVALUADO

REALIZAR
PARTIOPAREN LA EVALUACION DEL
EIECUCION DEL
OE | | cadmacion en
EDUCACION A LA
{iGADE ELQUE LA
CSARIDS. INSTITUCION
PARTICIPO
A021-06-07

A021-06-08

RECEPCIONAR L AS

PORS DE LA LIGA
DE USUARIOS

R

DluGECY

USUARIOS,

A021-06.09

el PARTICIPAR EN 1A

TRAMITE DE LAS 1

PQRS RECIBIDAS ACTUALIZACION

POR LA LIGA DE DE LALIGA DE ACTUALIZACION OF LA

LIGA DE USUARICS.
USUARIOS. USUARIOS.
AD21-06-10 A021-06-11

PROCEDIMIENTD DE GESTIGN DE LIGAS DE USUARICS

PAGINATE
Nim.: ot

Figura B12. Procedimiento de Gestion de Ligas de Usuarios

NODO:

VERIFICAR
MU;E"TO VARIFICAR
IDENTIDAD 'ORDEN MEDICA
REVISAR QUE EN
o ———————»1 RECEPCIONARLOS VERIFICAR QUE
DE SERVICIOS LA ORDEN
DOCUMENTOS LOS DATOS DE VERIFICAR QUE LA MEDICA SE
ORDEN MEDICA ———————— & AUTORIZACION
DEL PACIENTE IDENTIFICACION SOPORTES DE
SOLICITAR LA SOLICITEN LOS
DOCUMENTO DE IDENTIDAD ————»f £022-01.01 DEL PACIENTE ESTE VIGENTE AUTORIZACION Y SERVICIOS [ .. FACTURACION DE
CORRESPONDAN A SERVICIOS VERIFICADOS.
A022-01-04 ESTA DEBE ESTAR HABILITADOS POR
I-(()):nbsﬂnaszgfcrv VERIFICAR QUE LA e Lo
LA AUTORIZACION AUTORIZACION A022-01-06 1A022-01-08
DE SERVCIOS ESTE VIGENTE VERIFICAR QUE LA
A022-01-02 A022-01-03 AUTORIZACION DE REVISAR QUE LA
SERVICIOS ORDEN MEDICA
CORRESPONDA TENGA LA FIRMA
CON LA ORDEN DEL PROFESIONAL
MEDICA A022-01-07
A022-01-05
AUXIUAR DE FACTURACION

£022-01 | TITULO:

PROCEDIMIENTO DE RECEPCION DE SOPORTES DE FACTURACION DE SERVICIOS

Nim.:  PAGINAT3-
o 23

148

Figura B13. Procedimiento de Recepcion de Soportes de Facturacién de Servicios



AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD —|—>

ORDEN MEDICA ———————————— P

FOTOCOPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD — P
ACTADE CTC >

JUSTIFICACION NO PBS >

COPIADELAHISTORIACLINICA —

RECIBIR LOS
DOCUMENTOS
PARA LA
PRESTACION DEL
SERVICIO

A022-02-01

AUXILIAR DE FACTURACION

VERIFICAR QUE LA
AUTORIZACION DE
SERVICO DE
SALUD
CORRESPONDA
CON LA ORDEN
MEDICA

A022-02-02
[

—»

VERIFICAR QUE LA
PERSONA QUE
PORTA EL
DOCUMENTO,
CORRESPONDA
CON LOS
SOPORTES DE
FACTURACION

A022-02-03

A

VERIFICAR EL
ESTADO ¥L
RGIMEN DEL

USUARIO EN LA
BASE DE DATOS
DE LA EPS YO EN

LA BASE DE DATOS

DEL ADRES

A022-02-04
3

I CERTIFICADO DE AFILIACION

NODO: A022-02 |TITULO:

PROCEDIMIENTO DE VERIFICACION DE DERECHOS

PAGINA 14-

Nam.:
im =

Figura B14. Procedimiento de Verificacién de Derechos.
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Figura B15. Procedimiento de Liquidacion y Generacion de la Factura Individual.
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Figura B24. Modelo A-03 Laboratorio Clinico
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Figura B35. Procedimiento de Validacion de Resultados.
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MANUAL DE OPERACIONES

SOCAL
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Figura B38. Procedimiento de Elaboracion de Guias y Protocolos.
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Figura B39. Procedimiento de Consentimiento Informativo
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Figura B40. Procedimiento de Toma de MJestras de Laboratorio Clinico.
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Figura B41. Procedimiento de Toma de Muestras Domiciliarias.
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FORMATO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD.
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Figura B42. Procedimiento de conserjeria Pre y Post VIH.
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NEVERA
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Figura B43. Procedimiento de Recepcion de Muestras Laboratorio Clinico.
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Figura B44. Procedimiento de Remision de Muestras de Laboratorio Clinico.
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Figura B45. Procedimiento de Transporte de Muestra de Laboratorio Clinico Sedes
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Figura B46. Procedimiento de Validacion y Verificacién de Métodos y Ensayos.
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Figura B47. Modelo A-04 Proceso de Patologia
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Figura B48. Proceso de Patologia.
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Figura B49. Subproceso de Citologia
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Figura B50. Subproceso de Citologia para VIH.
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MANUAL DE OPERACIONES.
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Figura B53. Procedimiento de Toma de Muestra Citologias
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Figura B54. Procedimiento de Transporte de Muestras Citolégicas.
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Figura B55. Procedimiento de Registro y Entrega de Resultados de Citologia
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Figura B56. Procedimiento de Muestra para VPH.
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Figura B57. Procedimiento de Transporte de Muestra de VPH.
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Figura B58. Procedimiento de Verificacion y Entrega de Resultados de VPH.
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Figura B59. Procedimiento de Definicidon de Acciones Correctivas

Modelos IDEFO Proceso del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD

Figura B60. Modelo A-05 del Sistema O'brlligatorio de Garantia de la Calidad.
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Figura B62. Subproceso de Acreditacion
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Figura B63. Subproceso de Habilitacion.
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Figura B65. Subproceso de Sistema de informacion para la Calidad.
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Figura B67. Procedimiento de Alistamiento de Preparacion para la Acreditacion.
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Figura B68. Procedimiento de Inscripcion ante el Ente Acreditador.
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Figura B70. Procedimiento de Formulacion del Plan de Mejoramiento Institucional.
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Figura B74. Procedimiento de Verificacién de la Habilitacién de los Servicios.
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Figura B75. Procedimiento de Reporte de Novedades de Habilitacion.
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Figura B76. Procedimiento de Formulacion del PAMEC.
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Figura B78. Procedimiento de Implementacion de los Comités Institucionales.
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Modelos IDEFO Proceso de Control Interno.
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ANEXO C.

Modelos BPMN de procedimientos y actividades
del laboratorio clinico.

Los modelos obtenidos en la etapa de modelado estructural, estan desarrollados para
alcanzar el maximo detalle posible en las tareas mas importantes desarrolladas dentro
del Laboratorio de Clinico Diagnosticar. Se obtuvieron un total de 62 modelos con
asignacion de roles en las tareas realizadas por el personal del laboratorio.
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Modelos BPMN Proceso Gestion de la Prestacion de Servicios.

Modelos BPMN de Subproceso de Auditoria de Servicios de Salud.
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Modelos BPMN de Subproceso de Facturaciéon de Servicios.

T
b N
L] >
o
£
g REVISR Y FIRMAR 5
g R RELAGIONDE FACTUS
£ FACTURSS
8
2 .
3 umple’
3
E
. — — 1
2 (Er— :
> CREARCUENTADE s SELECCIONAR [ cenerar v RADICADO DELA
s ] SELECCIONSR CENTRODE |AmHIV(S puwos! e VALIDARLOS IMPRIMIR Py R RELACION DE FACTURAS
8 SISTEMA. PERIODO DEL R OSTOS. DE RIPS PARA LA 3 ARCHIVOS PLANOS RELACION DE
= o FACTURSS A LA FACTURAS ANTELA
& < REPORTE DE | { CUENTAD! DERIPS. F Eas e \
o GENERACION DE sl (COBRO.
2 Sl iy sEL?l%%ngf\m A ) INFORME DE
% — p & ‘ )\ ] FACTURACION ACTUALZADO
o , > N
2 ® CORRECTAMENTE 5 DE COBH 5 (
3 A
E] L SELECCIONAR DILIGENCIADOS umpl N M;?%A%’;ESE
= 3 Paguete de sportes de cs usuarios | T £ St NO_.O CONTROL DE
5 que se les presto el senvicio M:;:’;w:m o factiyaiay at FACTURRGION. BASE DE DATOS DE
2 l CONTROL DE 0
3
» "
ARCHIVAR
L RECIBIDO DE
ﬂ; umpl N RADICACION DE
3 CUENTA DE COBRO|
k] e’
5
5
E

Figura C4. Procedimiento de Generacion y Presentacién de Cuentas de Cobro.

199




Usuario

|
i
H
i
|
4

it f‘::. =0
52 [EEmeE) [ g | m;z e | 3t | =3 — e ;f:’;?. ol (a2 L
e EESREES R L = . }ﬁ O” =] =] = = H = s=a % s = ; il
il 3 Cp;-g:g:gu‘_@)_ e
o & o |
Figura C5. Procedimiento de Liquidacion.
2
S
©
-
72
=
Autorizecion de servicios de salud
Orden medica
Documento de identidad
RECAUDAR
RECURSOS POR
SERVICIOS DE REALIZAR LA
= VENTAEN FACTURA DE VENTA
h=] REGIMEN DESERVICIOS
o FIRMAR EL
2 @ R AR CERTIFICADO DE
= = RECAUDAR ENTREGARLOS ENTREGA DIARIA
O B RECURSOS POR RECIBOS DELOS
= & SERVICIOS DE RECAUDOS
S ® VENTAEN DIARIOS DE VENTA
© ° REGIMEN DESERMCIOSA | | i
S = RECAUDAR CONTRIBUTIVD CAJA MENCR
2 = RECURSOS POR i
= Recibo d
q = | BE SERVICIOS DE echode pago
= | .l VENTAEN
PACIENTES
.y B PARTICULARES

Figura C6. Procedimiento de Recaudo de Recursos.

200




&
w
& T
: I
|
! |
|
=] ! 1
= SOLICTU DE 1 \
2 SERVICIO 1 {
= : !
1 I
! |
Autorizacion de senicios de salud ? ? 1 :
Orden medica 1 | I |
Fotocopia documento de identidad | | 1 |
Acta de CTC I | ! i
Justificacion no PES ! 1 i I
Copia historia clinica ! | ' !
. | : o
- —_ 1 | s v
o VERIFICAR QUE LA P | VERIFICAR EL
H] AUTORIZACION DE &£ | ESTADOYEL |.....
=) SERVICO DE SALUD REGIMEN DEL
[} g CORRESPONDA USUARIO ENLA
2 = CON LAORDEN BASE DE DATOS DE
£ 2 MEDICA LA EPS Y/OEN LA
© S BASE DEDATOS |-+
=) ‘S ( DEL ADRES
S s VERIFICAR QUE LA
© i T PERSONAQUE
5 s EC| PORTA EL
2 3 DOCUMENTO,
— 3 PRESTACION DEL Cenificado de Afiliacion
= SERVICIO
?z FACTURACION

Figura C7. Procedimiento de Verificacion de Derechos.

ESTE VIGENTE i

=)
5 souIU e
2 SERVICIO
=
3 | T T ‘:“
[ Autorizacion de senvicios, | 1 Bob [ i
orden medica, | { [ 1 !
‘ documento de identidad ! ! Ll ' !
= ! ! [ 1 1
| 1 P 1 !
1 1 P 1 !
L i ' '
T T
! ! i i )
H (
VERIFCAR QUE LOS DATOS 1 [ L [ Revisar queen
2 DE IDENTIACACION DEL ! SOLICTAR LA | 1A crpeN MeDIGA 3
g 4 ‘, UTORACION Y
2 3 — ESTADEBEESTAR S
g | 3 e Gompe>
= = 7 = Sopones de facturacion
=53 § R s | vemmcarque ‘de servicios vericados.
2 S REVISARQUELA BAVE!
S 5 ORDEN MEDICA
® ® ] TENGALAFIRMA
s ° VERIFICAR QUE LA s DEL PROFESIONAL
2 © FORZACION
~ &
=
5
2

Figura C8. Procedimiento de Recepcién de Soportes.

201




Modelos BPMN de Subproceso de Seguimiento a la Prestacion de Servicios.

S
e
2
[
S
a
T
L

s
=)
83 DETERMINAR LOS |
o PROCEDIMIENTOS |
3 DEL LABORATORIO |
Ss PARAAUDITAR | Benrcsnes
£ o CUMPLIMENTO
= ENIENDO BV DEL PLAN DE
=8 CUBNTALOS |
<5 CRONOGRA! AUDITORIAS SERVICIS | MEIORA
$2 PRESTADOSY |
55 CONTRATADOS |
2
=]
2 [
% 1 3 ‘
= o 5
=] © ‘
3
" | . i PLAN DE MEJORAMIENTO DE LOS
K 2 maé%?f?m nz;t.éza:}uwgm 3 LISTA DE CHEQUED REALIZAR UN PLAN SERVICIOS QUE PRESENTEN . -
g 2 APLCARLAS | SOCIALIZARLOS. DEMEJORACON FALLAS EN LA PRESTACION
= EVALUAR TENIENDO EN | DILIGENCIADA | IMPLEMENTAR EL
23 £ CUENTALOS el o e LIl PLAN DE MEJORA
® LAS ACTVIDADES DE 2 [ | CON EL EQUIPO DE
g9 QUE SEREALIZAN CALIDAD el IDENTIFCAR LOS ‘ R QUESIEENEN TRABAID DE
= 2 PARALAATENCION ESTABLECIDOS EN EELERGIOERISE HALLAZG0S URACION LS FACTURACION
2 s ALCS USUARIS LA INSTITUCION ENCONTRADOSEN — SEESICONS e —
° MANUAL DE AUDITORIA DE CUENTAS MEDICAS - = - > LAS LISTAS DE
2 CHEQUEO
. .. e . . 2 ..
Figura C9. Procedimiento de Verificacion a la Prestacién Servicios.
[ IDENTIFCAREL
VERIFICAR EL CUMPLIMENTO DE LOS RIPS
CUMPLIMENTO DE |~ ENCuanTOA FECHA DE
= LOS REQUISITOS | PRESTACION DEL SERVICIO O
& DELABETURNEN e o | EGRESO, FECHA DE EMISION
2 CUANTO A NITDE CumpLEz—No < | DELAFACTURS, NUMERO DE
@ LA ENTIDAD AUTORTZACION, FECHA DE LA
£ | FACTURARDIVIDUAL DE RBPO';:G“EE et ALTOREICUN
& | PRESTACIONDE SERVEID | [+
u S — VERIFCAR EL CUMPLIMIENTOS DELOS
£ REQUISITOS EN CUANTO A: RAZON
- | 'SOCIAL, CODIGO DEL PRESTADOR DE
2 5 3l SERVICIOS DE SALUD, NOMBRE O > -
= | RAZON SOCIAL, PREFUO, NUMERO, e —
) FECHA DE PRESENTACION, NUMERO NS
REBISTROTRAZABILIDAD ;
8 St DE RAD(‘ADOYV»F‘I;QR DE LA FACTURA

Auditor de los servicios de salud

CONARMARLA
T ~ PRESENTAR
oSN NORAREL | FoRvE
y CODGO. ‘ NALCREN TRAZABILIDAD DE
VERIFICAR FECHA RESPUESTAA papsaBioRaL LA FACTURA
o Sl |TERMINO ETAPA DE
N ( \
DEVOLUGION ¥ et SUSTENTADO, (GEESDUECD) | nomAcar Los
OBSERVACIONES N LEVANTADOY | INcumpLIMENTOS
2 5 S OBSERVACIONES | DELOS TIEMPOS
Y e | oeawmoRa " |
VERIFICAR EL S
CUMPLIMIENTO DE. \
LOSTEMPOSEN cediod|
CUANTO A FECHA > \ s
0o i, < GuwpLEr DERNITVA,
i) CODIGO DEGLOSA

VALOR, CODISO Y I i O 'Y OBSERVACIONES |
e <>

ELABORAR LOS
INDICADOF

>

INFORME DE INDICADCRES
RAZABILIDAD

INDICADORES DE
LATRAZABILIDAD

Figura C10. Procedimiento de Trazabilidad.

202




>

o
=
8
o
° (" IDENTIFICAR EL COSTO DE
8 L0S SERVICIOS DE SALUD .
8 ESTABLECEREL POR AREA GEOGRARICA 4 50R
s 70 D (DESAGREGACION POR - INFORME DE ANALISTS DE LOSRESULTADOs  PLAN DE MEIORAMEINTO =
5 PRESTACION DE DEPARTAMENTO, MUNICIPIO, DELAINFORMACION TRIMESTRAL
0 SERVICIOS DE REGIMEN, NIVEL DE VERIFCAREL
3 SALUD POR COMPLEJIDAD, CENTROE CUMPLIMIENTO DEL
= NIVELES DE COSTO, PBS, NO PBS, REGION PLAN DE MEJORA
o COMPLEJIDAD GEOGRAAICA,TIPODE | |
o S ATENCION (AMBULATORIA -
S HOSPITALARI, TIPO DE REALIZAR ANALISIS DE
£ SERVICIO. LOS RESULTADOS DELA
3 + INFORMACION L,/ PROPONERPLAN
S TRIMESTRAL DEMEJORAMENTO
° o
2| 3
2 5
= 2
SR
G
| & > >
o
g e CONDENSAD0 DE (o] L
= IDENTELAREAS COSTO POR NIVEL IDENTIFICAR LAS CONDERSO0 POR.
s FACTURAS POR NNEL FACTURAS POR REGIMEN DESALUD [GHGENERAREL o
5 DEATENCION FALLOS DETUTELA REPORTE DE P
n g RELACION DE FACTURAS COSTOS DE v
@ 3 PRESTACION DE_— ESTADTICO DE
Sw —— N L0S DATOS DE
=2 ﬁ = n ' SERVICICS ACORDE
& (&) = ALAS VARIABLES SEMM‘QE&':
S CLASIACAR LAS IDENTIFICARLAS DEFINIDAS L
2 FACTURAS POR FACTURAS POR R
5 REGIMEN DESALUD SERVICIOS NO FBS
e RELACION INFORMACION RECOLECTADA
> PORCADAALDITOR
Modelos BPMN de Subproceso de Sistema de Informacién Atencion Al Usuario
e
g . APROBEREL | |
£ VeoeLo0E
R ATENGONDE [ semomo0n ,<-k.o
£3 [y
g INSTITUCION T /
& J
]
(——— 5 >
e | Pevsny ansian MOOELODE
H o ATEvaONDE
2 ATENCONDE LA 7y
& NTTOGoN neio |
2
1= = Al
g3 7 = 7 SEPNR LS — ESTADLEC (05 R Us (ocrnen s recunsos PMETAOON
g3 ITeGOGON BEL oemios Genem omcaziconee | oo concestin . e NeckNs oS e “pumis i oS 1e e
2|e MODELOOF E RS OFL MODELO DF DESARROULO DRL o D€ VENKINENA ot Gty A0
aifte | oo ostone | conoty
INSTITUCION INSTIUCION NSTITUCON ATENCON DE L& i AT iy 4 =
3 | “srrucen i INSTTUCON i DELANDITUAON,

Comaé de
Calidad

Grupo de
trabajo.

| ELvooEL0 DE:

ATENGON DE —)
LA
INSTTUCION

\ e >

Figura C12. Procedimiento de Actualizacion del modelo de Atencion.

203




g SOLICTUD
2 DILIGENCIIAR
4 FORMATODE | N
[ QUEJAS Y =
t ] RECLAMOS :
I
1 i 1
! ] st i i i e i i i e i i i i S ) Formato de quejes y feclamos— — — — — — — — — — —————————__________._______ i !
[ e FONlEtO EQUCAVO = = = == == = e o o e o o o e e \ | I
SO ) | | |
'
i A | i
= | e Y (e D G
Q SALUDARY ORIENTAR AL PACIENTE Y/ EXPLICAR AL PACIENTE EXPLICAR AL PACIENTE 5
E :5 PRESENTAR 0 SU ACOMPARNANTE PARA ( LAS SOBRE LAS } INEQRMAR AL PACIENTE ENTREGAR LA EL ENTREGARAL |
6 g o DEL PERSONAL QUE PUEDA ACCEDER AL CONDICIONES Y Hg:ﬁ:'f: EYN[:'EQEEI:ISSS |IEC DESTINADA DILIGENCI 0 PScE}LEg;;SE&‘ ET”:S}O F
° 2 ‘g DEATENCION SERVICO DE MANERA REQUISITOS PARA LA RESULTADOS PARATALFIN DEL FORMATO DE LA SU DELIGENCIAMIENTO
3 g 3 AL USUARIO CLARA Y OPORTUNA TOMA DE MUESTRA PQRS
4 °
e
= =
sl &
<
Figura C13. Procedimiento de Orientacién y Educacién al Usuario.
SOLICITUD DE
o SERVICIO
=
g
7 RECLAMO
=
|
| SERVICIO
|
|
1
TURNERO:

Laboratorio Clinico

Auxiliar de atencion al usuario

|

|

| |
Liamado Respuesta

|

|

=
——
—_—— -

‘I |
|
ke . ' !
INVITAR AL |
ORIENTAR AL PACIENTE A LLAMAR AL =
PACIENTE PARA LA SENTRASE EN LA PACIENTE POR EESS,TF"RUEES'?I'F;';E
SOLICITUD DE SU SALA DE ESPERA SU NOMBRE AL SUSOLIGITUD
TURNO DE HASTA QUE SEA SERVICIO DE SERVCIOS
ATENCION. LLAMADO PARA SU SOLICITADO
ATENCION.

Resultados de examenes de laborstorio

Figura C14. Procedimiento de Tramite y Solicitud de Servicios.

204




Usuarios Institucionales
de vigilancia y control

(EnviaR soLICITUDES | VERIFICAR

DE AUTORIZACIONES HESEUESTADE
SOLICTUDESDE [ S - =~ = = = = e e e e e e e e e e e e e e i e e e
DESERVICI0S SERVICIOS
INTRAHOSPITALARIOS NRAOSor AARI0S Eivilar contn elesi mhs

VERIFICAR LAS

i
1 i
i i
SOLICITUDES DE ! H
AUTORIZACIONES DE | L bl i
s SERVICIOS ” 1 Fomato g& referencia . o ENTREGAR VIATICOS PARA ) X
% WTRADSPTALARICS ! yeortra teferencia T EL TRANSPORTE DEL S - i
5 HlEGIRONCD ! REGISTRAR EN AREA DE TOMA AUXILIAR DE TOMA DE RECEPCIONAR EL RESLEIAD0S
i e rTcon i UN FORMATO DE MUESTRAS [HETE FORMATO DE POR CORRED
s SR 0000 [Ensuconansl o0 | o L0S DATOS EL FORMATO HEAEAti R e BEEERENDIA :LLETP@OVNAC&
£ 8 (T MPRMRAS ) DEL PACIENTE DESOLICITUD ERUCEDIMIENED CONTRAREFERENCIA
2 ] AUTORIZACIONES DE ) ESERVICO QUE TRAEEL EPS
= g SERVICIOS DONDE SE DB AUXILIAR.
£ Ed INTRAHOSPITALARIOS DEL ENCUENIRA - AL eI Ne .
g AUTORZACION DESERVICIOS |  CORREO ELECTRONICO 9 MPHR%CTER;H::?OEL Visticos !
ﬁ INSTITUCIONAL ]
. Fomato diligenciado de referencia ]
ycortra referencia : :
4 it
88
2
SE
Figura C15. Procedimiento de Referencia y Contra referencia.
B
S
&
=
2
o
w
prp——
1
1
|
1
|
1
1
1
1
1 ~ = PR
PARTICIPAR EN LA
1 P R—— A
o | IDENTIFICAR 2 ELABORACION DEL SOCIALIZAR XAEPRRIZ:zl’g)S INEFI;)ARB'\(A)SSA?)E
© ! ACTA DE CRONOGRAMA o
© LAS PARTICIPAR EN ASISTIR ALA
=) 1 3 3 2 PACTADO EN LA
= ORGANIZACION LAS REUNION DE CONFORMACION DE S DE REUNION 2 :
Q g ! LA REUNION DE | PARTICIPACION
= = ES EXISTENTES ASAMBLEAS DE! COMITES DE LOS COMITES DE DELOS
= © P 2 4 LOS COMITES DELOS
5 = DEJ PARTICPACION PARTICIPACION PARTICIPACION COMITES DE DE COMITES DE
° © sl ! PARTICIPACION COMUNITARIA COMUNITARIA COMUNITARIA EN CADA PARTICIPAGION PARTICIPACION PARTICIPACION
2 L2 de perticipacion comuniteria | conNITARIA UNA DE LAS SEDES DE COMUNITARIA
=] I A COMUNITARIA. COMUNITARIA
= = OPERACION. B
o
2| s Lo
5 5 >
Listado de asistencia >
Copiadeactade Cronogramas Informe de participacion
conformacion def comité

Figura C16. Procedimiento de Gestién y Participacién Comunitaria.

205




Superintendencia
de salud

Acta de constitucion PARTICIPO

T
i1
X
1
]
£ b
T
]
[
]
@ !
% i
g .
]
| 1
| I
T T g
] ] ]
) |
Gonocdua Pegne Wle“ Plan de capacitacion
I 1
| g
| e —_—
COORDINAR CON LAS ] APOYAR EN EL CARGUE PARTICIPAR EN oS TEso PARTICIPAR EN
5 o igen:
EAPB LA PARTICIPACION 3 o DELACTADE LAEJECUCION RECEPCIONAR ot ol ) .
2 DE LAINSTITUCION EN ASISTIR AL INSTITUCION DE LA DEL PLAN DE LAS PQRS DE ACTUALIZACION
] LA CONSTITUCION DE LA LIGA DE USUARIOS EN LA CACIO DELALIGADE
[} oena o ACTO DE S A EDUCACION A LALIGA DE
g 5 s CONSTITUCION SUPERINTENDENCIA DE ESLIGADE HSHAROS it b
= w DELALIGADE SALUD. USUARIOS. g
S 5 USUARIOS
° g REALIZAREL Acta de actualizacion
13 c de liga d
2 2 PARTIGPAR EN) SOCIALIZAR EL APOYAR LA E\?:'Lnggw THAMITEDE Sl
% 2 AR | ACTA DE ELABORACION e olAnE LAS PQRS
2 © HelRlichne CONSTITUCION DE DEL PLAN DE CAPCITACION RECIBIDAS POR
i = USUARIOS. LALIGA DE Captura de cargue CAPACITACION ENEL QUE LA N LALIGA DE
=2 : USUARIOS Y SUS desctadeconstiucion | ) a1 |GADE e USUARIOS.
2 DELEGADOS. USUARIOS

Figura C17. Procedimiento de Gestion de Ligas.

206




Modelos BPMN de Proceso de Laboratorio Clinico.
Modelos BPMN de Subproceso Pre-Analitico
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Modelos BPMN de Subproceso Analitico.
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Figura C31. Procedimiento de Control de Calidad Externo.

Modelos BPMN de Subproceso Post- Analitico
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Figura C32. Procedimiento de Generacion de Resultados.
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Modelos BPMN de Subproceso VPH
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219




EEIVERIFICAR QUE EL RESULTADO DE TOMA
= LISTADO DE REGISTRO DE MUESTRA DE VPH POR
AR s DE PACIENTES CON LABORATORIO CLINKCO
RESULTADOS DE JOMADEVEH
CORRESPONDAN ALOS S
LA TOMA DE VPH il & S
ENTHEEADGE BT e REGISTRAR EN EL I ENTREGAR
S AEAEATELD FORMATO DE RESULTADO AL
(=] RECIBIDO ELDIAY PACIENTE CON
2 g HORA DE ENTREGA FIRMA DEL
= 17 DE LOS RESULTADOS. RECIBIDO. FIRMA CIBIDO
[3) = b Y SATISFACION
° S DE LAENTREGA
= 24
5 ~ DE RESLLTADO DE TOMA DE MUESTRA DE
S § FORMATO DE REGISTRO e VPH POR LABORATORIO CLINICO
© 3 Y ENTREGA
o
3 < DE RESULTADOS
= S|
) -
EMPACAR EN UN ENTREGAR AL
SOBRE DE MANILA MENSAJERO EL SOBRE
LOS RESULTADOS DE MANILACON LS
RECEPCIONADOS RESULTADOS
Figura C43. Procedimiento de Verificacion y Entrega.
Q IDENTIFICAR LAS
3 = B B
o ) OPORTUNIDADES DE REALIZAR
£ = MEJOR EN REFERNCIA "f&‘é‘h'ozggésc’; Df&'fgf«éf ELABORAR EL PLAN SEGUIMIENTOAL
(&} S ALAOPORTUNIDAD AR LTS DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2 =) DE ENTREGA DE MEJORAMIENTO
= 9 RESULTADCS. PLAN DE
8 = MEJORAMIENTO
[ 2
(=) O
a2 ©
© [ss]
e |

TABLERO DE INDICADORES FORMATO DE PLAN DE MEJORAMIENTO

Figura C44. Procedimiento de Definicién de Acciones.

220




Modelos BPMN Proceso del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.

Modelos BPMN Subproceso de Acreditacion.
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Modelos BPMN Subproceso de Habilitacion.
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Modelos BPMN Subproceso Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad- PAMEC.
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Figura C60. Procedimiento de Definicion de Acciones.
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Figura C61. Procedimiento de Monitoreo y Seguimiento.
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Figura C62. Procedimiento de Generaciones Informes.
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